Effects of the endolaser in the greater saphenous for treatment of the chronic venous insufficiency by Gaspar, Ricardo José
RICARDO JOSÉ GASPAR 
 
 
 
 
 
 
 EFEITOS DO ENDOLASER NA SAFENA MAGNA 
PARA TRATAMENTO DA DOENÇA VENOSA 
CRÔNICA  
 
 
 
 
 
 
Tese apresentada à Universidade 
Federal de São Paulo – Escola Paulista 
de Medicina, para obtenção do Título 
de Doutor em Ciências. 
 
 
 
 
 
 
 
ORIENTADOR: Prof. Dr. Hélio Plapler 
 
CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Manuel de J. Simões 
 
 
 
 
 
 
 
 
SÃO PAULO 
2010 
 
 
 
Gaspar, Ricardo José 
Efeitos do endolaser na safena magna para tratamento da 
doença venosa crônica.  / Ricardo José Gaspar --São Paulo, 2010. 
xxi, 87f. 
  
Tese (Doutorado) - Universidade Federal de São Paulo. Escola 
Paulista de Medicina. Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e 
Experimentação. 
 
Título em inglês: Effects of the endolaser in the greater 
saphenous for treatment of  the  chronic venous insufficiency. 
 
1. Varizes.  2. Insuficiência venosa. 3. Veia safena – cirurgia. 
                       4. Terapia a laser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ii 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 
UNIFESP-EPM 
 
 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 
CIRURGIA E EXPERIMENTAÇÃO 
COORDENADOR: Prof. Dr. Ivan Hong Jun Koh 
 
TESE DE DOUTORADO 
 
 
AUTOR: Ricardo José Gaspar 
 
ORIENTADOR: Prof. Dr. Hélio Plapler 
 
CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Manuel Jesus Simões 
 
TÍTULO: Efeitos do endolaser na safena magna para tratamento da doença venosa 
crônica. 
 
BANCA EXAMINADORA: 
 
1 - Presidente: Prof. Dr. Hélio Plapler 
Professor Associado do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP-EPM). 
 
MEMBROS EFETIVOS: 
 
2 – Prof. Dr. Fausto Miranda Junior. 
 Livre-Docente e Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Vascular do Departamento 
de Cirurgia da UNIFESP-EPM. 
 
3 – Prof. Dr. Valter Castelli Junior. 
Professor Adjunto da Disciplina de Cirurgia Vascular do Departamento de Cirurgia da 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 
 
4 – Prof. Dr. José Maria Soares Junior. 
Livre-Docente e Professor Adjunto do Departamento de Ginecologia da UNIFESP-EPM. 
 
5 – Prof. Dr. Francisco Humberto Maffei  
Livre-Docente, Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Vascular e Professor Emérito 
da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” 
(UNESP) de Botucatu.  
 
 
 
 iii 
 
 
 
MEMBROS SUPLENTES: 
 
 
1 – Prof. Dr. Djalma José Fagundes 
Livre-Docente e Professor Associado da Disciplina de Técnica Operatória e Cirurgia 
Experimental do Departamento de Cirurgia da UNIFESP-EPM. 
 
2 - Profa. Dra. Ana Terezinha de Guillaumon 
Professora Livre-Docente e Chefe da Disciplina de Moléstias Vasculares Periféricas da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). 
 iv 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ninguém ignora tudo, ninguém sabe tudo. Por isso aprendemos sempre. 
 
 
                                                                        Paulo Freire 
                                                                       
 
 
 
 
 v 
 
DEDICATÓRIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aos meus filhos, Roberta (2 anos) e Rodrigo (16 anos), que se prepara para 
ingressar na vida universitária, por terem sido fonte de energia e inspiração para que, 
depois de 15 anos do Mestrado, pudesse ter encontrado forças para reiniciar a Pós-
Graduação. Ofereço a vocês esta Tese e com ela deixo a mensagem e a demonstração 
de que nunca é tarde para realizarmos os nossos sonhos, mas sem nunca esquecerem 
as três condições essenciais: amor, disciplina e gratidão. Amo vocês. 
 
 
 
À amada esposa Gabriela, companheira, parceira e amiga, pelo presente sublime 
de nossa filha Roberta e pela inestimável ajuda na realização desta Tese, utilizando os 
seus conhecimentos em informática. Sou grato a Deus por ser digno do seu amor. 
 
 
 
“Eu sou seu girassol que brigou com a lua, que brigou com a 
madrugada, que só ergue o rosto para ver a sua amada, adorada, dourada 
de amanhecer”. 
(Letra e Música: Adilson Resende) 
 
 
 
Aos meus pais, Reinaldo (“in Memoriam”) e Divina, pelos princípios e valores 
oferecidos, pela educação e oportunidades proporcionadas e pela confiança inabalável 
em nossos ideais. Tenham a minha eterna gratidão.  
 vi 
 
 
AGRADECIMENTOS ESPECIAIS 
 
 
 
 
 
Ao Prof. Dr. Hélio Plapler, Professor Associado do Departamento de Cirurgia da 
UNIFESP-EPM, orientador deste trabalho, por ter me acolhido como seu orientando na 
minha volta à Pós-Graduação e pelo rigoroso crivo imposto ao nosso projeto, em 
humanos, no sentido de que tivesse o maior senso estrito possível. Desta forma, o 
desafio a ser vencido se tornou muito maior, porém o aprendizado foi diretamente 
proporcional. 
Grato pelos seus ensinamentos e por termos tido o privilégio de contar com toda a 
sua vasta experiência. Com o seu peculiar estilo de ser, estimula a iniciativa própria de 
cada um e o aprimoramento da autoconfiança. Por fim, Prof. Hélio, a minha gratidão 
pela confiança em nós depositada na certeza de que estabelecemos um profícuo 
vínculo não só científico, mas também de amizade.  
 
 
 
 
 
Ao Prof. Dr. Manuel J. Simões, Professor Adjunto, Livre-Docente da Disciplina de 
Histologia e Biologia Estrutural do Departamento de Morfologia e Genética da 
UNIFESP-EPM, co-orientador deste trabalho, inicialmente pela idéia do estudo 
histomorfométrico, mas posteriormente na avaliação dos resultados e descrição da 
Tese, utilizando toda a sua larga experiência e gabarito, nos proporcionando em todo 
momento absoluta segurança e confiança no alcance dos objetivos traçados. 
Independente das suas qualidades técnicas de um exímio professor, agradeço a você, 
Prof. Manuel, também pela oportunidade do convívio, pela sua amizade, pelos 
ensinamentos humanísticos, pela força e apoio nos momentos mais críticos, sem os 
quais possivelmente poderíamos não ter conseguido concluir este estudo. 
 vii 
 
 
AGRADECIMENTOS 
 
 
 
 
 
À UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO - ESCOLA PAULISTA DE 
MEDICINA – UNIFESP-EPM, pela qual já era grato pelo Mestrado, por ter me aberto as 
portas novamente como aluno do Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e 
Experimentação, possibilitando minha titulação. 
 
 
 
Ao Prof. Dr. Saul Goldenberg, Professor Titular do Departamento de Cirurgia da 
UNIFESP-EPM, fundador da Revista Acta Cirúrgica Brasileira e da Sobradpec, a quem 
considero meu “pai científico” na oportunidade do Mestrado, por ter criado o Programa 
de Pós-Graduação em Técnica Operatória e Cirurgia Experimental, atualmente Cirurgia 
e Experimentação da UNIFESP-EPM, onde, por meio de seus brilhantes discípulos 
Profs. Drs. Paulo de Oliveira Gomes, Hélio Plapler, Djalma José Fagundes, Ivan Hong 
Jun Koh, Murched Omar Taha, Edna Frasson de Souza Montero e João Luiz Moreira 
Coutinho de Azevedo, pude obter valiosos ensinamentos, com suas mais diversas 
potencialidades e especialidades, que serão preciosos por toda a minha vida. 
 
 
 
Ao Prof. Dr. José Luiz Martins, Professor Titular da Disciplina de Cirurgia 
Pediátrica do Departamento de Cirurgia e Ex-Coordenador do Programa de Pós-
Graduação em Cirurgia e Experimentação da UNIFESP-EPM, pelos ensinamentos e 
pela indicação do Prof. Dr. Manuel de J. Simões, nosso Co-orientador. 
 
 
Ao Prof. Dr. Ivan Hong Jun Koh, Professor Livre-Docente e Coordenador do 
programa de Pós-Graduação em Cirurgia e Experimentação da UNIFESP-EPM, por 
todos os ensinamentos, transmitidos sempre com exímia inteligência e didática. 
 
 
 viii 
 
 
 
Ao Prof. Dr. Djalma José Fagundes, Professor Livre-Docente e Professor 
Associado da Disciplina de Técnica Operatória e Cirurgia Experimental do 
Departamento de Cirurgia da UNIFESP-EPM, pela rigorosa correção na oportunidade 
da avaliação para aprovação do nosso projeto. As suas sugestões e ensinamentos 
foram de grande valia.  
 
Aos Drs. Luis Fernando Mesias Barrezueta e Sergio Ricardo Rocha de 
Araújo, Diretores do Laboratório de Anatomia Patológica e Citologia- LABPAC, 
responsáveis pela confecção das lâminas e pelo estudo morfológico. Grato pela 
dedicação e atenção oferecidas e pela amizade que conquistamos. 
 
 
 
Ao Dr. Charles Angotti Furtado de Medeiros, Mestre em Cirurgia Vascular e 
Angiologia pela UNICAMP, por ter nos inspirado por meio de sua Tese de Mestrado 
motivando a criação do nosso projeto de estudo e pela participação direta como médico 
assistente na realização dos procedimentos cirúrgicos. 
 
 
 
Ao Dr. André Nóbrega Castro, Cirurgião Vascular, por ter participado dos 
procedimentos cirúrgicos como médico assistente e pela preciosa e fundamental ajuda 
no Método como operador do eco-doppler colorido para monitoração em tempo real 
durante a ablação das veias safenas com o endolaser. 
 
 
 
À Dra. Nara Léia Gelle de Oliveira e Dr. Carlos Eduardo Varela Jardim, 
Cirurgiões Vasculares, por terem participado dos procedimentos cirúrgicos como 
médicos assistentes. Grato pela dedicação e companheirismo. 
 
 
 
 ix 
 
Ao Dr. Carlos Alberto Bessa Alexandre, Diretor da Clínica de Cirurgia Vascular 
Carlos Bessa, pelo incentivo e oportunidade da nossa volta à Pós-Graduação e pela 
inestimável ajuda nos concedendo gentilmente o laser utilizado neste trabalho. 
 
 
 
Ao Sr. Sergio Mantovani e à empresa WEM Equipamentos Eletrônicos Ltda, 
por terem graciosamente concedidas as fibras ópticas utilizadas neste trabalho. 
 
Ao Instituto Vascular Ricardo Gaspar Ltda, fonte dos pacientes participantes 
deste estudo. 
 
Aos Hospitais Santa Catarina, Bandeirantes e IGESP e aos seus respectivos 
Comitês de Ensino e Pesquisa, por todo apoio na realização deste trabalho. 
 
 
 
Ao Prof. Dr. Ricardo Martins Oliveira Filho do Departamento de Farmacologia 
do Instituto de Ciências Biomédicas-USP, pela avaliação estatística dos resultados do 
estudo morfológico e da histomorfometria. 
 
 
 
À Sra. Carla Cristina Maganhin pela dedicação na realização da 
histomorfometria, confecção das tabelas e gráficos e formatação da Tese. 
 
 
 
Ao Sr. Paulo Celso Franco (Paulinho), pela confecção das lâminas na coloração 
em picrosirius para determinação do colágeno. 
 
 
À Sra. Aline Cristina Raja, nossa eficiente secretária, parceira de longos anos, 
pela grande ajuda no acompanhamento do protocolo e na compilação dos dados deste 
estudo. 
 
 x 
 
Às secretárias do Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e Experimentação, 
Sra. Valdelice J. Soares e Elaine Maria A. Bazzi Dantas, pela colaboração e serviços 
prestados. 
 
 
 
Ao nosso grupo da linha de pesquisa laser em Cirurgia, orientandos do Prof. 
Dr. Hélio Plapler, pela acolhida, pela amizade e pelos ensinamentos. 
 
 
 
A todos os colegas e amigos, antigos e recentes, do Programa de Pós-
graduação em Cirurgia e Experimentação da UNIFESP-EPM, pela oportunidade do feliz 
convívio e também de aprendizado. 
 xi 
 
LISTA DE FIGURAS 
Figura 1 - Fotografia mostrando segmento de veia safena magna retirada de 
paciente após fototermólise ..................................................................... 11
Figura 2 - Fotografia do equipamento de captura de imagens. Na tela, observar 
corte histológico de parede de veia com medida de espessura da 
túnica íntima ............................................................................................. 12
Figura 3 - Fotografia representativa do sistema de análise de imagens 
(Imagelab®), demonstrando um campo microscópico contendo fibras 
colágenas polarizadas, utilizando objetiva de 10 vezes .......................... 13
Figura 4 - Fotomicrografia mostrando as camadas íntima, média e adventícia de 
veia do grupo G1 com as suas respectivas medidas de espessura 
(linhas pretas) (H.E) ................................................................................. 23
Figura 5 - Fotomicrografia mostrando a camada íntima e média de veia do grupo 
G2 com suas respectivas medidas de espessura (linhas pretas) (HE) ... 24
Figura 6 - Fotomicrografia mostrando a camada adventícia de veia do grupo G2 
com sua respectiva medida de espessura (linha preta) (HE) .................. 25
Figura 7 - Fotomicrografia mostrando corte histológico de parede de veia do 
grupo G2 corada pelo picrosirius red ................................................... 36
 
 
 
 xii 
 
LISTA DE TABELAS 
Tabela 1 - Avaliação percentual dos aspectos morfológicos observados nas 
camadas íntima, média e adventícia das amostras do grupo G2 ........ 19
Tabela 2 - Média e desvio-padrão dos parâmetros histomorfométricos avaliados 
na camada intima (µm) das veias nos grupos G1 e G2 ....................... 26
Tabela 3 - Média e desvio-padrão dos parâmetros histomorfométricos avaliados 
na camada média (µm) das veias nos grupos estudados .................... 28
Tabela 4 - Média e desvio-padrão dos parâmetros histomorfométricos avaliados 
na camada adventícia (µm) das veias nos grupos estudados ............. 30
Tabela 5 - Média e desvio-padrão dos parâmetros histomorfométricos avaliados 
da espessura total (µm) das veias nos grupos estudados ................... 32
Tabela 6 - Média e desvio-padrão das diferenças de espessuras entre G2 e G1 
comparando as camadas íntima, média e adventícia (µm) .................. 34
Tabela 7 - Média e desvio-padrão da concentração de colágeno (%) na camada 
íntima das veias nos grupos estudados ............................................... 37
Tabela 8 - Média e desvio-padrão da concentração do colágeno (%) na camada 
média das veias nos grupos estudados ............................................... 39
Tabela 9 - Média e desvio-padrão da concentração do colágeno (%) na camada 
adventícia das veias nos grupos estudados ......................................... 41
 xiii 
 
LISTA DE GRÁFICOS 
Gráfico 1 - Representação gráfica mostrando a percentagem média das 
alterações morfológicas na camada íntima das veias no grupo G2 
Legenda: E=edema, H=hemorragia, Ter=termocoagulação, 
Tro=trombose e I=inflamação ............................................................. 20
Gráfico 2 - Representação gráfica mostrando a percentagem média das 
alterações morfológicas na camada média das veias no grupo G2 
Legenda: E=edema, H=hemorragia, Ter=termocoagulação, 
Tro=trombose e I=inflamação .............................................................. 21
Gráfico 3 - Representação gráfica mostrando a percentagem média das 
alterações morfológicas na camada adventícia das veias no grupo G2 
Legenda: E=edema, H=hemorragia, Ter=termocoagulação, 
Tro=trombose e I=inflamação. .............................................................. 22
Gráfico 4 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão das 
espessuras da camada íntima nas veias do grupo G1 e G2. P = 
0.0001* .................................................................................................. 27
Gráfico 5 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão das 
espessuras da camada média nas veias do grupo G1 e G2. 
P=0.00029* ........................................................................................... 29
Gráfico 6 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão das 
espessuras da camada adventícia nas veias do grupo G1 e G2. P = 
0.0090* ................................................................................................. 31
Gráfico 7 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão das 
espessuras das veias no Grupo G1 e G2. P = 0.0001* ........................ 33
 xiv 
 
Gráfico 8 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão das 
diferenças de espessuras entre G1 e G2 nas camadas íntima, média 
e adventícia ........................................................................................... 35
Gráfico 9 - Representação gráfica mostrando a percentagem média da 
concentração do colágeno na camada íntima das veias no grupo G1 
e G2. P=0.02* .................................................................................... 38
Gráfico 10 - Representação gráfica mostrando a percentagem média da 
concentração do colágeno na camada média das veias no grupo G1 
e G2. P=0.005* .................................................................................... 40
Gráfico 11 - Representação gráfica mostrando a percentagem média da 
concentração do colágeno na camada adventícia das veias no grupo 
G1 e G2. P=0.001* ............................................................................. 42
 
 
 xv 
 
LISTA DE QUADROS 
Quadro 1 - Dados apresentando a distribuição percentual dos 34 membros 
incluídos de acordo com classificação CEAP..................................... 15
Quadro 2 - Dados apresentando as medianas e as variações de diâmetros e 
comprimentos das 34 safenas tratadas.............................................. 16
Quadro 3 - Dados apresentando a distribuição percentual dos 34 membros 
tratados de acordo com a prevalência dos efeitos adversos........... 17
Quadro 4 - Dados apresentando a distribuição percentual das safenas tratadas 
após controles periódicos com eco-doppler para avaliar o critério 
recanalização...................................................................................... 18
Quadro 5 - Dados apresentando a variação e distribuição dos pacientes 
selecionados em relação aos aspectos epidemiológicos……………. 60
Quadro 6 - Dados apresentando a variação e distribuição dos pacientes 
individualmente em relação aos aspectos epidemiológicos…………. 61
Quadro 7 - Dados apresentando a variação e distribuição das safenas 
individualmente em relação aos seus parâmetros anatômicos……… 62
Quadro 8 - Dados apresentando a distribuição e variação dos pacientes 
individualmente em relação à classificação CEAP, controles com 
eco-doppler e efeitos adversos…………………………………………. 63
Quadro 9 - Dados apresentando as medianas e as variações em relação aos 
parâmetros técnicos utilizados para aplicação do laser nas 34 
safenas tratadas………………………………………............................ 64
Quadro 10 -  Dados apresentando a distribuição individualmente em relação aos 
parâmetros técnicos utilizados para aplicação do laser nas safenas 
tratadas……………………………………………………………………. 65
 xvi 
 
Quadro 11 - Dados apresentando a distribuição das safenas tratadas 
individualmente em relação às velocidades de tração da fibra óptica 66
Quadro 12 -  Classificação CEAP clínica das doenças venosas crônicas………… 67
 
Quadro 13 - Classificação CEAP etiológica das doenças venosas crônicas…….. 67
Quadro 14 - Classificação CEAP anatômica das doenças venosas crônicas …… 68
Quadro 15 - Classificação CEAP fisiopatológica das doenças venosas crônicas.. 68
 
 
 
 xvii 
 
LISTA DE ABREVIATURAS E SÍMBOLOS 
Ad = Anatômica profunda 
Ap = Anatômica perfurante 
ANVISA = Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
As = Anatômica superficial 
CEAP = Clinical Etiology Anatomy Physiopathology 
cm = centímetro 
DVC = Doença venosa crônica 
E = edema 
Ec = Etiológica congênita 
ENMG = Eletroneuromiografia 
Ep = Etiológica primária 
Es = Etiológica secundária 
EV =  Endovenoso 
G = Gauge  
g = grama 
H = hemorragia 
HE = hematoxilina-eosina 
HBPM= Heparina de baixo peso molecular 
I = inflamação 
IGESP= Instituto de Gastroenterologia de São Paulo 
IMC = Índice de massa corporal  
J/cm2 = Joule por centímetro quadrado 
J/cm = Joule por centímetro linear 
J/s = Joule por segundo 
JSF = Junção safeno-femoral 
Kg = Kilograma 
µ = micra ou micrometros 
µg = micrograma 
µm = micrometro ou mícron  
mg = miligrama 
 xviii 
 
mm = milímetro  
mm/s = milímetro por segundo 
mmHg = milímetro de mercúrio  
Nd:YAG = Neodymium-doped Yttrium Aluminium Garnet 
nm = nanometro 
ºC = Grau centígrado 
P = Fisiopatológica 
Po = Fisiopatológica obstrução 
Pr = Fisiopatológica refluxo 
Pro = Fisiopatológica refluxo + obstrução 
Ter = Termocoagulação 
TEP = Tromboembolismo pulmonar 
Tro = Trombose 
TVP = Trombose venosa profunda 
UNESP = Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” 
UNICAMP = Universidade Estadual de Campinas 
UNIFESP-EPM= Universidade Federal de São Paulo-Escola Paulista de Medicina 
VSM = Veia safena magna 
W = Watt  
 xix 
 
RESUMO 
Objetivos: Avaliar os efeitos produzidos pelo endolaser na parede da veia safena 
magna (VSM) insuficiente nas suas diferentes camadas. Determinar a evolução clínica 
dos pacientes, o índice de efeitos adversos e as complicações após a sua aplicação.  
Métodos: 34 membros de pacientes com doença venosa crônica, em estágio clínico 
CEAP (Clinical Etiology Anatomy Physiopathology) II a VI, com incompetência bilateral 
da junção safeno-femoral e da VSM, confirmada por eco-doppler, foram submetidos à 
ação do endolaser e acompanhados por um ano. Por sorteio, foi escolhido um lado no 
qual foi realizada crossectomia e ligadura da junção safeno-femoral, seguida da retirada 
de um segmento de 3 cm da VSM e posterior aplicação do laser na veia remanescente. 
Na VSM contralateral, a retirada do segmento ocorreu após a aplicação do laser. A 
aplicação foi feita por meio de fibra condutora de 600 µ introduzida por via endovenosa, 
ao nível da região perimaleolar por toda VSM, no sentido anterógrado, utilizando laser 
diodo com 15 watts de potência e 980 nm de comprimento de onda, de forma 
padronizada, guiada por eco-Doppler para monitoração em tempo real da termoablação 
da veia alvo. Os segmentos retirados foram enviados para estudo histopatológico. 
Aqueles que foram retirados antes da aplicação do endolaser (n=17) se constituíram no 
Grupo Controle (G1), enquanto os que foram retirados após a aplicação do laser 
formaram o Grupo Laser (G2), sendo cada segmento controle do seu contralateral. 
Foram anotados os efeitos adversos e as complicações. Resultados: A avaliação 
morfológica no Grupo G2 mostrou presença de edema, hemorragia, termocoagulação e 
trombose predominantemente na íntima. Inflamação e perfurações não foram 
observadas. A histomorfometria mostrou maior espessura, predominante na íntima, e 
aumento da concentração de colágeno nas três camadas no Grupo G2, 
estatisticamente significante comparado ao G1. Dos 34 membros tratados, 2,9% 
apresentaram hiperpigmentação, hiperestesia, celulite e cordão fibroso, todos 
transitórios; em 8,8% constatou-se hipoestesia perimaleolar, transitória e sem 
repercussão clínica, e nenhum relato de trombose venosa profunda.  Das 34 safenas 
fotocoaguladas, houve recanalização sem refluxo em uma delas no controle de um mês 
e 100% de oclusão após seis meses e um ano mostrado pelo eco-Doppler. Conclusão: 
Ablação utilizando endolaser 980 nm, combinado com crossectomia, eco-guiado em 
tempo real, promoveu fotocoagulação suficientemente controlada com oclusão imediata 
e prolongada da VSM, de forma segura e eficaz, e configura-se como método 
terapêutico recomendável para o tratamento da doença venosa crônica. 
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ABSTRACT 
Objectives: To evaluate the effects resulted by endolaser on the wall of the insufficient 
great saphenous vein. To determine the patients’ clinical evolution, considering the 
index of adverse effects and complications after its applications. Methods: 34 limbs of  
patients, with venous chronic insufficiency in CEAP II to VI clinical score, and bilateral 
saphenofemoral junction and great saphenous vein incompetence confirmed by duplex 
scan, have undergone through endolaser action with one year of follow-up. Randomly, it 
was chosen one side in which it has been done the crossectomy and ligature at the 
saphenofemoral junction, followed by the resection of a 3 cm saphenous vein segment, 
and, subsequently, laser application in the remaining vein. In the contra-lateral 
saphenous vein, the segment resection was made after the laser application. This 
application was done by an optical fiber sized 600 µ, introduced by endovenous access, 
at the perimaleolar region all over the great saphenous vein, ante-grade direction, with a 
15 W power and 980 nm wave length diode laser, in standardized way, and color- 
Doppler guided for real time monitoring of the target vein thermoablation. The removed 
segments were sent for histopathology study. The segments removed before the 
endolaser application (n=17) were the Control Group G1, whereas the ones removed 
after the laser application have formed the Laser Group G2, and each segment was its 
contra-lateral control. Adverse effects and complications have been annotated. Results: 
The morphological evaluation in the Group G2 has showed the presence of edema, 
haemorrhage, thermocoagulation and thrombosis, mainly in the intima. Inflammation and 
perforations were not observed. The histomorphometry has showed a wider length – 
predominant in intima – and also collagen concentration increase with in all Group G2 
layers, statistically significant comparing to G1. Among the 34 studied limbs, 2.9% have 
showed hyperpigmentation, hyperesthesia, cellulit and fibrotic cord – all of them as 
temporary effects; in 8.8% it has been verified transitory perimaleolar hypoesthesia, 
without clinical repercussion, and no records of deep venous thrombosis. Among the 34 
photocoagulated saphenous veins, there was one recanalization without reflux during 
one month of control and 100% of occlusion after six months and one year via duplex 
scan. Conclusion: Ablation using 980 nm endolaser combined with crossectomy, 
duplex-scan guided in real time, has promoted photocoagulation that is properly  
controlled with immediate and prolonged occlusion of the great saphenous vein, in a 
safe and efficacy way, and presents itself as a recommendable therapeutic method for 
the chronic venous insufficiency treatment.  
 xxi 
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1. INTRODUÇÃO 
As varizes dos membros inferiores correspondem a dilatações e tortuosidades 
das veias superficiais, com alteração na sua função. Estima-se que aproximadamente 
25% das mulheres e 15% dos homens sofram de doença venosa crônica (DVC)(1,2). 
O padrão ouro para o tratamento cirúrgico de varizes devido à insuficiência da junção 
safeno-femoral (JSF) associada ao refluxo na veia safena magna (VSM) é a ligadura 
da crossa com a sua fleboextração supra, infragenicular ou total, dependendo do 
exame clínico e eco-doppler(3-5). A técnica atualmente utilizada é de domínio dos 
especialistas da área e tem pouca variação. A fleboextração convencional da VSM 
pode causar grandes hematomas, dor no pós-operatório e alterações de 
sensibilidade (parestesia) decorrentes de lesões neurológicas, com tempo de 
recuperação que pode variar de 15 a 30 dias para retorno às atividades diárias do 
trabalho(6-9).  
Novas técnicas endovenosas que causam a oclusão de varizes e da VSM 
insuficiente por ação térmica, como a radiofreqüência(10-12) e o laser (13-21), foram 
desenvolvidas para reduzir o tempo de recuperação e cicatrização, com a proposta 
de serem minimamente invasivas e mais eficientes(22), porém o mecanismo de ação 
completo e os efeitos da ação destes procedimentos ainda estão precariamente 
descritos na literatura.  
A maioria dos trabalhos utilizando o laser endovascular (endolaser) apresenta 
como principal alvo a VSM e a indicação de intervenção é a mesma da cirurgia 
convencional, ou seja, incompetência da JSF associada ao refluxo desta veia, 
excluindo-se os casos com história prévia de trombose venosa profunda (TVP). O 
procedimento pode ser realizado em ambiente não hospitalar, com anestesia local 
tumescente perivenosa em todo o trajeto da VSM, sem crossectomia e nem ligadura 
das tributárias da JSF(16,19,20). A terapêutica pode se restringir exclusivamente ao 
tratamento da VSM, não sendo realizada a fleboextração das varizes colaterais nem 
ligadura das perfurantes-comunicantes comprometidas (16,19,20), causas adicionais da 
hipertensão venosa crônica. A maioria dos pesquisadores tem utilizado o laser diodo 
com comprimento de onda 810 ou 940 nm, no modo pulsado e potência variando de 
6 a 15 W. A temperatura endoluminal obtida por laser com diferentes comprimentos 
de ondas foi estudada e o principal veículo encontrado que promove a lesão na 
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parede da veia foi a vaporização do sangue(3,23-25). Existem poucos estudos 
histológicos das alterações da VSM produzidas pela ação térmica(26). Algumas 
observações preliminares realizadas em membros submetidos a este procedimento 
parecem indicar que a irradiação endovenosa pelo laser é sempre seguida por 
trombose(3,5,19,23). 
As alterações produzidas na parede venosa pela ação térmica do laser foram 
descritas como se segue: enrugamento pela contração da mioglobina(26-29), retração 
do colágeno(18-20,30-34), trombose e fibrose(3,5,34) que são aparentemente dependentes 
da fluência(33). Outros fatores tais como o diâmetro e espessura da parede da veia, 
condições e velocidade de tração da fibra óptica, tônus venoso, espasmo imediato, 
volume de sangue e sua vaporização(29,31,33) e a presença de pontos de refluxo 
provocados por tributárias e perfurantes-comunicantes insuficientes(23) também 
parecem influenciar nos resultados práticos da ação térmica seletiva do laser 
endovenoso. 
Foi descrita incidência significante de tromboflebite da VSM(31), assim como de 
não oclusão e recanalização de 10% detectadas por eco-doppler(33) após tratamento 
com laser endovenoso. Foram observadas 20% de extensão de trombose em veia 
profunda e 46% de recanalização em pacientes submetidos ao tratamento da VSM 
com radiofrequência(22,32). Algumas sugestões foram publicadas para reduzir tais 
complicações e uma importante medida é a realização da crossectomia e ligadura 
das suas tributárias, não só para evitar a possibilidade de embolia pulmonar, mas 
também para eliminar o seu refluxo, causa de recidiva de varizes(34,35). 
Em estudo de fragmentos de safenas tratadas por laser Nd:YAG 1320 nm por 
emissão de onda  contínua e utilização de dispositivos mecânicos para retração 
contínua  da fibra do laser, as observações histológicas demonstraram uma 
prevalência de espessamento térmico total da parede venosa(31). Outro estudo 
histológico com análise morfológica avaliou a extensão de área interna acometida de 
amostras de VSM tratadas com laser diodo 808nm (<1/3 em apenas 10,34% e >1/3 
em 89,66%) e houve 100% de comprometimento da íntima com frequência de 
penetração nas outras camadas progressivamente menor do lúmen para camada 
externa e total espessamento atingindo a adventícia em 20,69% dos espécimes, 
havendo perfuração em 6,9%(35). Não houve correlação significante entre a 
penetração térmica e o espessamento da parede venosa encontrados. Este estudo 
não randomizado apresentou um curto seguimento e a avaliação histológica se 
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limitou à análise morfológica, sem grupo controle para as medidas de espessura. 
As alterações estruturais detalhadas na parede da veia produzida pela 
irradiação laser ainda permanecem parcialmente não esclarecidas, com poucos 
trabalhos publicados. No sentido de ampliar o conhecimento do mecanismo de ação, 
analisar os efeitos imediatos do endolaser e esclarecer as suas implicações clínicas, 
propõe-se estudo histológico que tem como objetivo, além da análise morfológica, 
avaliação morfométrica com medida de espessura e a determinação do colágeno em 
cada uma das camadas da parede das amostras de VSM fotocoaguladas, 
comparando com grupo controle não exposto à irradiação a laser. Além disso, 
propõe-se a realização da termoablação com endolaser eco-guiado em tempo real, 
ainda não descrito na literatura, no sentido de aumentar a segurança e a eficácia, 
esperando obter uma redução dos efeitos adversos e do índice de recanalização, 
fatores que serão registrados com acompanhamento dos pacientes por um ano com 
avaliações periódicas. Da mesma forma, pretende-se estabelecer parâmetros físicos 
de segurança, eficácia e eficiência, dispensando-se a necessidade de intumescência 
perivenosa.  
A importância social, pela elevada prevalência da doença venosa crônica na 
população, a incidência significativa de efeitos adversos e complicações da cirurgia 
convencional e pela falta de subsídios das terapias minimamente invasivas justificam 
a elaboração deste trabalho. 
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2. OBJETIVOS 
2.1 Geral 
Avaliar os efeitos do laser no tratamento da doença venosa crônica dos 
membros inferiores. 
2.2 Específicos 
Avaliar as alterações histomorfológicas e histomorfométricas provocadas pelo 
laser endovenoso na parede da veia safena magna insuficiente nas suas diferentes 
camadas. 
 
Determinar a evolução clínica, índice de complicações e de efeitos adversos 
para avaliar a segurança e eficácia do endolaser guiado em tempo real por eco-
doppler colorido. 
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3. MÉTODOS 
A pesquisa foi realizada com o apoio do Serviço de Cirurgia Endovascular do 
Instituto Vascular Ricardo Gaspar nos Hospitais Santa Catarina, Bandeirantes e 
IGESP, São Paulo-SP, sob a orientação do curso de Pós-Graduação em Cirurgia e 
Experimentação da UNIFESP-EPM.  
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa dos Hospitais nos 
quais foram realizados os procedimentos, assim como da UNIFESP-EPM. Os 
pacientes foram incluídos no estudo após assinarem o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Todas as cirurgias foram realizadas pelo autor e sempre com a 
mesma equipe. 
3.1 Amostra 
Pacientes com doença venosa crônica dos membros inferiores foram 
submetidos à avaliação clínica e, após conclusão diagnóstica, aqueles com 
indicação de tratamento cirúrgico, foram selecionados para terapia com laser 
endovenoso. 
Os critérios de inclusão foram pacientes maiores de 21 anos, com indicação de 
tratamento cirúrgico de varizes primárias, com refluxo na VSM e da JSF, 
bilateralmente, confirmado por eco-doppler colorido, em estágio clínico II a VI de 
acordo com a classificação CEAP (“Clinical Etiology Anatomy Physiopathology”), 
padronizada para avaliação de doença venosa crônica (36-38) (Anexos – Quadros 12, 
13, 14 e 15). 
Os critérios de exclusão foram insuficiência valvular profunda ou síndrome pós-
trombótica, doentes mentais, portadores de moléstia infecciosa grave vigente, 
hipertensão arterial descompensada e cardiopatia grave. 
Foram selecionados 17 pacientes, perfazendo um total de 34 VSM, todas 
submetidas à terapia com endolaser, das quais se retirou um segmento de três 
centímetros de cada veia, após crossectomia e ligadura da JSF, e que foram 
distribuídas em dois grupos para o estudo anátomo-patológico: o grupo G1 e o grupo 
G2. O G1 ficou constituído por 17 segmentos de VSM retirados antes da aplicação 
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do laser (grupo controle) e o G2 por 17 segmentos da VSM contralateral retirados 
depois da aplicação do laser (grupo laser), sendo que o segmento de um lado foi 
controle do seu contralateral. A distribuição para o grupo G1 ou G2 entre o 
segmento retirado da VSM direita e o segmento retirado da VSM esquerda foi 
realizada por sorteio antes do início do procedimento operatório. 
3.2 Avaliação pré-operatória com eco-doppler colorido 
Foram realizados dois exames: o primeiro, em centros diagnósticos habilitados 
para confirmação dos critérios de inclusão e exclusão, e o segundo, na sala de 
cirurgia, previamente aos procedimentos anestésicos e cirúrgicos. 
O eco-doppler colorido na sala de cirurgia foi realizado com o paciente em 
posição ortostática para avaliação dos sistemas venosos superficial e perfurante-
comunicante, utilizando transdutor linear multifrequencial nos modos B, colorido e 
espectral, equipamento GE, Logic Book. A VSM foi avaliada em toda sua extensão 
para observar as suas características no que se refere à presença de anomalias, 
locais de afluência de tributárias e perfurantes, duplicidades ou oclusões, assim 
como a presença de refluxo com a manobra de valsalva e compressão distal. Foram 
mensurados os comprimentos da VSM ao nível da coxa e perna e os seus diâmetros 
na crossa, em topografia do joelho e 1/3 médio da perna. Quando houve variação 
significativa de diâmetro, medidas adicionais foram realizadas em outros locais. O 
ponto escolhido para a determinação do diâmetro na crossa foi cerca de um a dois 
centímetros da JSF e foi aferido no modo B em corte longitudinal. Os diâmetros ao 
nível da prega do joelho e perna também foram obtidos no modo B, porém em corte 
transversal. 
Na sequência, mantendo a mesma postura ortostática, foram demarcadas 
todas as varizes tributárias, colaterais e perfurantes insuficientes mapeadas pelo 
eco-doppler, sinalizando com seta, em especial aquelas topograficamente 
relacionadas com a VSM, utilizando-se de caneta apropriada com tinta não 
removível com os antissépticos. 
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3.3 Procedimento Anestésico 
Os pacientes foram internados no mesmo dia do ato cirúrgico, em jejum de oito 
horas. Foram registrados peso e altura para cálculo do índice de massa corporal 
(IMC). Foram encaminhados à sala de cirurgia sem medicações pré-anestésicas e, 
após demarcação das varizes em posição ortostática, colocados à mesa de cirurgia 
em decúbito dorsal horizontal. Foi viabilizado acesso venoso em membro superior 
para infusão de solução de Ringer Lactato para hidratação e reposição volêmica e 
das drogas necessárias para sedação, como Midazolam (0,05 a 0,10 mg/Kg em 
bolo) e, caso fosse necessário, Fentanil 50 a 100 µg em bolo.  
Após sedação, os pacientes foram colocados em posição sentada e, após 
punção lombar com agulha Witacre 25 ou 27 G, foram submetidos ao bloqueio dos 
membros inferiores por meio de raquianestesia, utilizando-se Bupivacaína 
hiperbárica 0,5% (15-20 mg). Finalizado o bloqueio, os pacientes foram 
reposicionados em decúbito dorsal horizontal. Antibioticoterapia foi iniciada 
administrando-se 1,0 g de Cefalexina por via endovenosa (EV). 
3.4 Procedimento operatório 
Os pacientes foram submetidos à tricotomia da genitália, região inguinal e 
membro inferior bilateralmente, previamente ao translado para o centro cirúrgico, e 
após a raquianestesia, foram posicionados na mesa cirúrgica em decúbito dorsal 
horizontal. Após antissepsia com solução de clorexidina a 2% e delimitação do 
campo operatório com tecidos esterilizados, foi realizada incisão na prega inguinal, 
dissecção e dupla ligadura da JSF, crossectomia e ligadura de suas tributárias, 
seguida da retirada de um segmento de três centímetros da VSM e posterior 
aplicação do endolaser na veia remanescente. Na VSM contralateral, a retirada do 
segmento ocorreu após a aplicação do laser. Os segmentos retirados foram 
colocados em formaldeído a 10% e enviados para estudo histopatológico. Após a 
retirada do segmento, foi feita ligadura da VSM. Para a aplicação do laser, a VSM foi 
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cateterizada com agulha de punção ou dissecada após incisão transversal na região 
perimaleolar, por onde foi introduzida, após a flebotomia, uma fibra condutora de 600 
micra de diâmetro, conectada ao laser diodo (Modelo Ceralas D15, marca Biolitec, 
fabricante Biolitec Biomedical Technology), 980 nm de comprimento de onda, 15 W 
de potência, aceito e regulamentado pela ANVISA (registro 80162040002); essa 
fibra óptica foi conduzida no sentido anterógrado até atingir a região inguinal e a sua 
extremidade luminosa posicionada próxima à ligadura da VSM ao nível da 
crossectomia. Foi feita confirmação com eco-doppler do posicionamento da fibra 
óptica. No caso da não progressão da fibra óptica por impedimento técnico, 
tortuosidade, dilatação e outros, antes da ligadura da VSM na região inguinal, foi 
utilizado fleboextrator descartável, que permitiu conduzir por via endovenosa, 
anterogradamente, até ao nível da crossectomia, sonda plástica de Levine número 
oito, por dentro da qual a fibra óptica foi introduzida. A sonda, depois de concluído o 
posicionamento da fibra condutora, foi retirada pela extremidade inguinal, após o 
que, foi feita a ligadura da VSM. 
Sob controle em tempo real por eco-doppler e acompanhamento por 
transiluminação da luz vermelha do laser através da pele, foi procedida a aplicação 
de energia no modo contínuo, com potência variando de 4 a 15 W na dependência 
do calibre em cada segmento da veia e da sua proximidade com a pele (no máximo 
duas vezes o seu diâmetro na coxa e no máximo uma vez e meia na perna)35. À 
medida que o eco-doppler mostrava a fototrombose e confirmava o colabamento 
completo em cada segmento da VSM, a fibra condutora do laser foi paulatinamente 
tracionada manualmente, sem nenhum dispositivo mecânico, no sentido caudal até 
ser totalmente retirada na sua extremidade maleolar. Portanto, diferentes emissões 
de energia, mas também de velocidades de retração foram usadas, levando-se em 
consideração o diâmetro da veia assim como os outros já citados anteriormente35. 
Foi registrada a energia total utilizada necessária para a obtenção da fototermólise 
completa em cada safena, somatória da energia desprendida por centímetro linear, e 
o tempo de exposição em segundos, separadamente na coxa e na perna.  
Os seguintes procedimentos cirúrgicos adicionais foram realizados com os 
pacientes em posição de Trendelenburg: fleboextração e/ou ligadura das varizes 
colaterais e das perfurantes-comunicantes insuficientes por meio de mini-incisões, 
síntese das incisões inguinais e perimaleolares com fio de poliamida (Mononylon-
Ethicon® 5.0) e curativo oclusivo, semicompressivo, com malhas ortopédicas e 
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ataduras de crepe dos membros inferiores completos. Finalizado o ato operatório, os 
pacientes foram levados à sala de recuperação e, após liberação do anestesista, 
foram encaminhados de volta à enfermaria. Após oito a dez horas de pós-operatório, 
receberam alta hospitalar, tendo sido prescrito analgésico (composição de dipirona 
sódica, cloridrato de prometazina e adifenina), caso necessário, celecoxibe 200 mg 
uma vez ao dia por cinco dias, antibiótico por sete dias (Cefalexina 500 mg via oral 
de 6/6 horas) e repouso absoluto no dia da cirurgia, com calços nos pés da cama. 
No dia seguinte, foram retirados todos os curativos, liberados para banho de imersão 
e, após repouso de uma hora, colocação de meia elástica de média compressão (20-
30 mmHg), meia calça ou até a raiz da coxa (7/8), após o que foram orientados para 
deambulação imediata. Na sequência, uso diário da meia elástica por 15 dias, 
atividades diárias habituais, evitando exercícios físicos por 15 dias e retorno ao 
consultório após 7 dias. 
3.5 Parâmetros intra-operatórios com eco-doppler colorido 
Após cateterização da VSM em região perimaleolar, a fibra condutora do laser 
foi introduzida em sentido ascendente sob visibilização por meio de eco-doppler no 
modo B, posicionando-se a mesma rente à ligadura da veia ao nível da crossa, o 
que foi reconfirmado pela constatação direta da luz do laser por transiluminação 
através da pele ao nível da inguinotomia. Depois de se visibilizar 
ultrassonograficamente a ponta da fibra no lúmen da veia, em corte longitudinal, foi 
iniciado o disparo da luz laser, no modo contínuo, observando-se a ebulição do 
sangue, confirmado pela presença de bolhas efervescentes. À medida que ocorreu a 
completa oclusão por trombose em cada centímetro de segmento percorrido, foi 
procedida tração da fibra no sentido caudal, paulatinamente. A cada 20 cm 
fotocoagulados, foi interrompida a descarga do laser para varredura proximal, em 
corte transversal, para reconfirmação da obliteração, constatando-se a presença de 
material hiperecogênico, sombra acústica e incompressibilidade da veia. Se ainda 
havia segmento pérvio, a fibra óptica foi reposicionada cranialmente para 
reaplicação do laser. A determinação da potência do laser em cada segmento 
dependeu do calibre e da profundidade da veia em relação à pele, assim como o 
tempo de exposição foi ditado pelos parâmetros de trombose oferecidos pelo eco-
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doppler. 
A cerca de cinco centímetros proximalmente ao maléolo, foi interrompido o 
disparo e finalizado o procedimento para reduzir exposição térmica do nervo safeno, 
de modo a evitar consequente parestesia no pós-operatório. 
3.6 Estudo Anátomo-patológico 
Os 34 segmentos de VSM retirados foram submetidos à análise morfológica e 
morfométrica. 
3.6.1 Análise morfológica 
Os espécimes das VSM retirados (Figura 1) foram convenientemente fixados 
em formaldeído a 10% (tampão fosfato) por 12 horas. Após este período, foram 
submetidos a cortes seriados, desidratados em concentrações crescentes de álcool 
etílico, diafanizados pelo xilol e impregnados pela parafina líquida em estufa, 
regulada a temperatura de 60ºC, segundo a metodologia preconizada por Michalany 
(1998). A inclusão foi realizada de tal maneira que pode ser observado nas lâminas 
histológicas, cortes transversais das veias. Em seqüência, os blocos foram cortados 
em micrótomo do tipo “Minot”, ajustado para 3 µm de espessura. Os cortes assim 
obtidos foram colocados em lâminas previamente untadas com albumina de Mayer e 
mantidas em estufa regulada à temperatura de 37ºC, durante 24 horas, para 
secagem e colagem. Uma lâmina de cada segmento das veias foi então submetida 
ao método de coloração pela hematoxilina-eosina (HE) e outra pelo picrosirius para 
posterior análise morfológica. Na análise morfológica, foi utilizado microscópio de 
luz, da marca Carl Zeiss, com aumentos variando de 4 a 400 vezes para 
caracterização de cada corte histológico. 
Para o exame microscópico, foi elaborado um protocolo avaliando as seguintes 
alterações: edema, hemorragia, lesão endotelial, lesão da túnica íntima, lesão da 
túnica média, lesão da túnica adventícia, presença de fibrose, infiltrado inflamatório e 
formação de trombos. 
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Figura 1 - Fotografia mostrando segmento de veia safena magna retirada de 
paciente após fototermólise. 
3.6.2 Análise morfométrica 
Realizou-se avaliação histológica e morfométrica, com coloração em HE, da 
espessura das camadas íntima, média e adventícia da veia safena por captura de 
imagens e analisadas pelo programa AxionVision (Carl Zeiss, Jena, Alemanha). Este 
equipamento consiste em um microscópio de luz Axiolab Standart 2.0, acoplado a 
uma vídeo câmera de alta resolução (AxionCam Carl Zeiss, Jena, Alemanha) que 
transmite a imagem a um computador (Figura 2). 
O método de picrosirius para a visibilização das fibras colágenas se baseia na 
característica do corante Sirius Red ser fortemente ácido, devido aos grupamentos 
sulfônicos que contem, e ao fato destes reagirem com os grupamentos amínicos das 
moléculas de lisina presentes no colágeno, de tal modo que as moléculas do corante 
se dispõem paralelamente às moléculas alongadas de colágeno, orientadas 
normalmente em uma única direção. Essas fibras colágenas foram determinadas e 
analisadas após captura de imagens pelo programa Axion Vision da mesma maneira 
como descrito anteriormente. Logo em seguida, foram quantificadas as imagens 
capturadas pelo sistema de imagens Imagelab® (Figura 3) utilizando objetiva de 40 
vezes em diversos campos, sendo salvas imagens digitais de maneira em que toda 
a extensão do corte transversal da veia fosse digitalizada. A área de cada imagem 
foi medida automaticamente por diferencial colorimétrico. O analisador forneceu ao 
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sistema o padrão de cor a ser quantificado, e o sistema quantificou a cor, preencheu 
a área de interesse e processou a mensuração. 
 
 
Figura 2 - Fotografia do equipamento de captura de imagens. Na tela, observar 
corte histológico de parede de veia com medida de espessura da 
túnica íntima. 
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Figura 3 - Fotografia representativa do sistema de análise de imagens 
(Imagelab®), demonstrando um campo microscópico contendo fibras 
colágenas polarizadas, utilizando objetiva de 10 vezes. 
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3.7 Acompanhamento pós-operatório 
Após uma semana de pós-operatório, os pacientes retornaram ao consultório 
para avaliação clínica, exame físico das áreas tratadas e retirada dos pontos. Foram 
notificados e tratados possíveis efeitos adversos como infecção nas incisões, 
celulite, erisipela, tromboflebite superficial ou profunda, hematoma, cordão fibroso, 
mancha hipercrômica e parestesia. 
3.8 Parâmetros pós-operatórios com eco-doppler colorido 
Controle pós-operatório foi realizado após um, seis e doze meses, incluindo 
estudo do sistema venoso profundo para excluir trombose venosa. Na crossa, foram 
pesquisadas eventuais tributárias remanescentes, confirmando no modo colorido e 
espectral a presença ou não de refluxo. Em seguida, no modo B, corte transversal, o 
eco-doppler fez o mapeamento de toda a VSM com o objetivo de confirmar a sua 
completa oclusão, o que se verificou quando ela estava completamente preenchida 
por conteúdo não compressível pelo transdutor e hipoecogênico e, quando no modo 
colorido, não se detectou nenhum fluxo no seu lúmen. Quando houve algum 
segmento pérvio, foi pesquisada a presença de refluxo e de colaterais que foram 
mapeadas em função de possível indicação cirúrgica. 
3.9 Estudo Estatístico 
Foi utilizado o programa GraphPad Prism® 4.0 (Califórnia, Estados Unidos da 
América) e aplicado o teste t Student pareado. Em todos os testes estatísticos foram 
considerados os níveis de significância iguais a 5% (α ≤ 0,05) para rejeição da 
hipótese de nulidade. 
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4. RESULTADOS 
4.1 Classificação CEAP 
Dos 34 membros tratados, em relação à classificação CEAP, clinicamente, 
76,47% eram C2, 8,82% eram C3 ou C4 e apenas 2,94% eram C5 ou C6. Quanto 
aos critérios etiológico, anatômico e fisiopatológico, 100% tinham varizes primárias 
comprometendo o sistema venoso superficial, sem obstrução, mas 32,35% 
comprometiam também o sistema perfurante-comunicante (Quadro 1). 
Quadro 1 - Dados apresentando a distribuição percentual dos 34 membros incluídos de acordo com 
classificação CEAP 
 
Distribuição Número (%) 
Membros incluídos 34 100 
C2 26 76,47 
C3 03 8,82 
C4 03 8,82 
C5 01 2,94 
C6 01 2,94 
E (congênita) 0 0 
E (primária) 34 100 
E (secundária) 0 0 
A (superficial) 34 100 
A (profundo) 0 0 
A (perfurantes) 11 32,35 
P (refluxo) 34 100 
P (obstrução) 0 0 
P (refluxo+obstrução) 0 0 
   Legenda: CEAP – (C) Clinical (E) Etiology (A) Anatomy (P) Physiopathology 
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4.2  Características anatômicas das safenas 
As características anatômicas das safenas estão apresentadas no Quadro 2. 
Quadro 2 - Dados apresentando as medianas e as variações de diâmetros e comprimentos 
das 34 safenas tratadas 
 
 Mediana Variação 
Diâmetro na crossa (mm) 6,65 4,1-12 
Diâmetro no joelho (mm) 5,20 2,3-11 
Diâmetro na perna (mm) 3,15 1,7-5,8 
Comprimento na coxa (cm) 37 29-40 
Comprimento na perna (cm) 32 26-39 
 
4.3 Índice de oclusão imediata das safenas 
Cem por cento das 34 safenas tratadas com o endolaser estavam totalmente 
ocluídas após controle final intraoperatório de acordo com os parâmetros utilizados 
com eco-doppler. 
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4.4 Efeitos adversos 
Dos 34 membros tratados, 2,9% (um membro) apresentaram transitoriamente 
hiperpigmentação, hiperestesia, celulite e cordão fibroso. A hiperestesia e a celulite 
ocorreram no mesmo membro em 1/3 distal da perna. Foi constatado hipoestesia 
transitória em 1/3 distal da perna em três membros (8,8%). Nenhum dos membros 
apresentou sinais de infecção e TVP (Quadro 3). 
Quadro 3 - Dados apresentando a distribuição percentual dos 34 membros tratados de 
acordo com a prevalência dos efeitos adversos 
 
 Número Percentual (%) 
Membros tratados 34 100 
Hiperpigmentação  01 2,9 
Hipoestesia  03 8,8 
Hiperestesia 01 2,9 
Celulite  01 2,9 
Cordão fibroso 01 2,9 
Trombose venosa profunda 00 00 
Infecção 00 00 
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4.5 Índice de recanalização 
Das 34 safenas tratadas, uma (2,9%) apresentou recanalização transitória em 
seis centímetros de segmento da coxa, sem refluxo, no controle com eco-doppler de 
um mês. Nos controles de seis meses e doze meses, nenhuma recanalização foi 
constatada (Quadro 4). 
Quadro 4 - Dados apresentando a distribuição percentual das safenas tratadas após controles 
periódicos com eco-doppler para avaliar o critério recanalização 
 
Controles com eco-doppler Número Percentual (%) 
Safenas tratadas acompanhadas 34 100 
Safenas recanalizadas (01 mês) 01 2,9 
Safenas recanalizadas (06 meses) 00 00 
Safenas recanalizadas (12 meses) 00 00 
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4.6 Avaliação histopatológica 
Na avaliação dos aspectos morfológicos das amostras do grupo G2 foram 
encontradas diferenças estatisticamente significantes entre as diversas camadas das 
veias, com maiores percentuais na camada íntima (Tabela 1; Gráficos 1, 2 e 3). 
Tabela 1 - Avaliação percentual dos aspectos morfológicos observados nas camadas íntima, média 
e adventícia das amostras do grupo G2. 
 
Aspectos 
Morfológicos 
Camadas (%) 
Íntima Média Adventícia 
Edema 83,33* 0 0 
Hemorragia 83,33* 0 0 
Termocoagulação 83,33* 75,00** 50,00 
Trombose 25,00* 0 0 
Inflamação                 0 0 0 
Perfuração                 0    0                     0 
*P  < 0,002 
**P  < 0,05 
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Gráfico 1 - Representação gráfica mostrando a percentagem média das 
alterações morfológicas na camada íntima das veias no grupo 
G2  
Legenda: E=edema, H=hemorragia, Ter=termocoagulação, 
Tro=trombose e I=inflamação 
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Gráfico 2 - Representação gráfica mostrando a percentagem média das 
alterações morfológicas na camada média das veias no grupo 
G2  
Legenda: E=edema, H=hemorragia, Ter=termocoagulação, 
Tro=trombose e I=inflamação 
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Gráfico 3 - Representação gráfica mostrando a percentagem média das 
alterações morfológicas na camada adventícia das veias no 
grupo G2  
Legenda: E=edema, H=hemorragia, Ter=termocoagulação, 
Tro=trombose e I=inflamação 
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4.7 Histomorfometria da parede das veias 
Os dados obtidos na avaliação histomorfométrica da espessura da parede das 
veias, comparando o grupo G1 com o grupo G2 em relação às suas diferentes 
camadas, estão expressos nas Tabelas 2 a 5 e Gráficos 4 a 7. As Figuras 4, 5 e 6 
ilustram como foram obtidas essas medidas. 
 
Figura 4 - Fotomicrografia mostrando as camadas íntima, média e adventícia de veia do 
grupo G1 com as suas respectivas medidas de espessura (linhas pretas) (H.E). 
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Figura 5 - Fotomicrografia mostrando a camada íntima e média de veia do grupo G2 com 
suas respectivas medidas de espessura (linhas pretas) (HE). 
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Figura 6 - Fotomicrografia mostrando a camada adventícia de veia do grupo G2 com sua 
respectiva medida de espessura (linha preta) (HE). 
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4.7.1  Camada íntima 
Os dados das medidas obtidas na camada íntima nas veias dos grupos 
estudados estão expressos na Tabela 2 e Gráfico 4. Houve diferença 
estatisticamente significante entre o grupo G1 e o grupo G2 (P<0,05), sendo que o 
grupo G2 apresentou maior espessura do que o grupo G1. 
Tabela 2 - Média e desvio-padrão dos parâmetros histomorfométricos avaliados na camada intima 
(µm) das veias nos grupos G1 e G2 
 
Pacientes (número) 
GRUPOS  
G1 G2 
1 362,26 417,00 
2 269,95 416,58 
3 254,89 385,80 
4 172,99 488,96 
5 158,08 374,86 
6 265,75 370,13 
7 249,53 334,87 
8 136,72 380,83 
9 195,69 434,16 
10 163,26 261,81 
11 297,68 355,06 
12 281,60 367,21 
13 273,00 360,75 
14 243,85 377,02 
15 272,00 357,78 
16 362,46 361,00 
17 278,81 334,60 
Média 249,30 375,20 
Desvio-padrão 65,55 48,33 
Teste t Student 
P=0,0001* 
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Gráfico 4 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão 
das espessuras da camada íntima nas veias do grupo G1 e G2. 
P = 0.0001* 
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4.7.2 Camada média 
Os dados das medidas obtidas na camada média nas veias dos grupos 
estudados estão expressos na Tabela 3 e Gráfico 5. Houve diferença 
estatisticamente significante entre o grupo G1 e o grupo G2 (P<0,05), sendo que o 
grupo G2 apresentou maior espessura do que o grupo G1. 
Tabela 3 - Média e desvio-padrão dos parâmetros histomorfométricos avaliados na camada média 
(µm) das veias nos grupos estudados 
 
Pacientes (número) 
GRUPOS 
G1 G2 
1 458,87 526,32 
2 416,78 327,37 
3 290,58 469,99 
4 590,67 438,27 
5 433,82 460,03 
6 417,09 506,45 
7 392,20 463,10 
8 418,32 551,76 
9 341,63 434,37 
10 329,75 400,85 
11 260,92 504,29 
12 300,37 421,06 
13 273,50 481,66 
14 388,22 542,73 
15 422,00 445,56 
16 459,55 502,27 
17 299,30 463,74 
Média 382,00 467,05 
Desvio-padrão 85,26 55,49 
Teste t Student 
P = 0,00029 
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Gráfico 5 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão das 
espessuras da camada média nas veias do grupo G1 e G2.  
P=0.00029* 
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4.7.3  Camada adventícia 
Os dados das medidas obtidas na camada adventícia nas veias dos grupos 
estudados estão expressos na Tabela 4 e Gráfico 6. Houve diferença 
estatisticamente significante entre o grupo G1 e o grupo G2 (P<0,05), sendo que o 
grupo G2 apresentou maior espessura que o grupo G1. 
Tabela 4 - Média e desvio-padrão dos parâmetros histomorfométricos avaliados na camada 
adventícia (µm) das veias nos grupos estudados 
 
Pacientes (número) 
GRUPOS 
G1 G2 
1 563,84 544,62 
2 412,66 429,56 
3 426,57 496,20 
4 682,83 711,04 
5 449,04 508,84 
6 454,18 563,91 
7 425,50 621,09 
8 413,36 586,31 
9 483,88 749,91 
10 371,65 498,85 
11 552,90 533,18 
12 591,65 517,09 
13 587,55 522,03 
14 417,91 587,85 
15 454,75 507,16 
16 529,44 577,78 
17 597,96 618,29 
Média 495,04 563,20 
Desvio-padrão 87,57 79,89 
Teste t Student 
P = 0,0090* 
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Gráfico 6 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão das 
espessuras da camada adventícia nas veias do grupo G1 e G2.  
P = 0.0090* 
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4.7.4  Parede total 
Os dados das medidas obtidas na parede total nas veias dos grupos estudados 
estão expressos na Tabela 5 e Gráfico 7. Houve diferença estatisticamente 
significante entre o grupo G1 e o grupo G2 (P<0,05), sendo que o grupo G2 
apresentou espessura maior do que o grupo G1.  
 
Tabela 5 - Média e desvio-padrão dos parâmetros histomorfométricos avaliados da espessura total 
(µm) das veias nos grupos estudados 
 
Pacientes (número) 
GRUPOS 
G1 G2 
1 1384,97 1487,94 
2 1099,39 1173,51 
3 972,05 1351,99 
4 1446,49 1638,27 
5 1040,94 1343,73 
6 1137,01 1440,49 
7 1067,22 1419,06 
8 968,40 1518,90 
9 1021,19 1618,44 
10 864,65 1161,51 
11 1111,49 1392,53 
12 1173,62 1305,35 
13 1134,05 1354,43 
14 1049,98 1507,59 
15 1148,81 1310,00 
16 1351,45 1441,05 
17 1176,08 1416,00 
Média 1126,34 1393,64 
Desvio-padrão 152,30 159,79 
Teste t Student 
P=0,0001* 
 
 
 
 
 
33 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 7 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão 
das espessuras das veias no grupo G1 e G2.   
P=0.0001* 
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4.7.5 Diferença entre as camadas íntima, média e adventícia 
Os dados das diferenças das medidas de espessuras obtidas nas camadas 
íntima, média e adventícia entre os grupos estudados G2 e G1 estão expressos na 
Tabela 6 e Gráfico 8. Houve diferença estatisticamente significante entre a camada 
íntima e a adventícia (P<0,02), sendo que, proporcionalmente, a camada íntima 
apresentou espessamento maior do que a adventícia.  
Tabela 6 - Média e desvio-padrão das diferenças de espessuras entre G2 e G1 comparando as 
camadas íntima, média e adventícia (µm). 
 
Pacientes 
número) 
CAMADAS 
ÍNTIMA MÉDIA ADVENTÍCIA 
1  54,74   67,45  -19,22 
2 146,63  -89,41   16,90 
3 130,91 179,41   69,63 
4 315,97     -152,40   28,21 
5 216,78   26,21   59,80 
6 104,38   89,36 109,73 
7   85,34   70,90 195,59 
8 244,11 133,44 172,95 
9 238,47   92,74 266,03 
10   98,55   71,10 127,20 
11   57,38 243,37  -19,72 
12   85,61 120,69  -74,56 
13   87,75 208,16  -65,52 
14 133,17 154,51 169,94 
15   85,78   23,56   52,41 
16    -1,46   42,72   48,34 
17   55,79 164,44   20,33 
Média 125,88   85,05   68,16 
Desvio-padrão   17,22   29,77     7,68 
Teste t Student pareado 
Íntima x Média: P=0.29 
Média x Adventícia: P=0.62 
Íntima x Adventícia: P=0.02* 
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Gráfico 8 - Representação gráfica mostrando a média e desvios-padrão das 
diferenças de espessuras entre G2 e G1 nas camadas íntima, 
média e adventícia. 
 
Íntima x Média: P=0.29 
Média x Adventícia: P=0.62 
Íntima x Adventícia: P=0.02* 
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4.8 Histomorfometria do colágeno 
Os dados obtidos na avaliação histomorfométrica da concentração 
(percentagem) de colágeno da parede das veias comparando o grupo G1 com o 
grupo G2 em relação às suas diferentes camadas estão expressos nas Tabelas 7 a 
9 e Gráficos 9 a 11. A Figura 7 ilustra a coloração feita com o picrosirius red.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7 - Fotomicrografia mostrando corte histológico da parede de veia do 
grupo G2 corada pelo picrosirius red. 
 
37 
4.8.1 Camada íntima 
Houve diferença estatisticamente significante entre o grupo G1 e o grupo G2 
(P<0,05), onde no grupo G2 a concentração de colágeno foi maior do que no grupo 
G1 (Tabela 7; Gráfico 9). 
Tabela 7 - Média e desvio-padrão da concentração de colágeno (%) na camada íntima das veias 
nos grupos estudados. 
 
Pacientes (número) 
GRUPOS 
G1 G2 
1 82,65 83,65 
2 83,86 83,88 
3 80,32 84,66 
4 92,88 93,59 
5 87,56 93,95 
6 90,84 95,63 
7 89,51 95,70 
8 94,86 95,70 
9 94,63 95,62 
10 94,81 95,94 
11 94,26 96,97 
12 94,40 96,08 
13 94,16 96,07 
14 94,83 94,85 
15 94,83 96,06 
16 94,38 96,78 
17 93,20 96,39 
Média 91,29 93,62 
Desvio-padrão 4,81 4,65 
Teste t Student 
P=0,02* 
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Gráfico 9 - Representação gráfica mostrando a percentagem média 
da concentração do colágeno na camada íntima das 
veias no grupo G1 e G2. 
 P=0.02* 
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4.8.2 Camada média 
Houve diferença estatisticamente significante entre o grupo G1 e o grupo G2 
(P<0,05), onde no grupo G2 a concentração de colágeno foi maior do que no grupo 
G1 (Tabela 8; Gráfico 10).  
Tabela 8 - Média e desvio-padrão da concentração do colágeno (%) na camada média das veias 
nos grupos estudados 
 
Pacientes (número) 
GRUPOS 
G1 G2 
1 95,14 97,46 
2 91,20 93,40 
3 88,80 91,85 
4 89,10 94,51 
5 94,85 94,93 
6 94,93 94,70 
7 94,11 96,05 
8 90,57 96,26 
9 95,45 96,42 
10 95,75 96,41 
11 95,70 96,49 
12 94,59 96,37 
13 95,09 96,39 
14 94,83 96,11 
15 95,74 96,22 
16 95,78 96,22 
17 96,20 97,74 
Média 93,99 95,74 
Desvio-padrão 2,43 1,46 
Teste t Student 
P=0,005* 
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Gráfico 10 - Representação gráfica mostrando a percentagem média da 
concentração do colágeno na camada média das veias no 
grupo G1 e G2. 
 P=0.005* 
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4.8.3 Camada adventícia 
Houve diferença estatisticamente significante entre o grupo G1 e o grupo G2 
(P<0,05), onde no grupo G2 a concentração de colágeno foi maior do que no grupo 
G1 (Tabela 9; Gráfico 11). 
Tabela 9 - Média e desvio-padrão da concentração do colágeno (%) na camada adventícia das 
veias nos grupos estudados. 
 
Pacientes (número) 
GRUPOS 
G1 G2 
1 92,10 93,75 
2 87,92 94,81 
3 85,63 90,66 
4 94,98 94,99 
5 95,14 97,38 
6 94,02 98,75 
7 93,62 98,33 
8 95,71 97,95 
9 95,60 98,42 
10 95,40 98,44 
11 95,89 98,25 
12 95,62 98,44 
13 94.93 98,38 
14 95,94 98,78 
15 95,84 98,18 
16 96,76 98,78 
17 95,93 98,88 
Média 94,18 97,25 
Desvio-padrão 3,01 2,31 
Teste t Student 
P=0,001* 
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Gráfico 11 - Representação gráfica mostrando a percentagem média da 
concentração do colágeno na camada adventícia das veias 
no grupo G1 e G2.  
P=0.001* 
5. DISCUSSÃO 
A engenharia, por meio do desenvolvimento da biotecnologia, trouxe 
substancial avanço na área médica sempre proporcionando o surgimento de novas 
técnicas cirúrgicas que possam oferecer alternativas ou que definitivamente 
substituam as antigas. Neste sentido, as técnicas endovasculares, assim como 
ocorreu com a vídeocirurgia, têm a proposta de oferecer aos pacientes intervenções 
consideradas minimamente invasivas, reduzindo os riscos dos procedimentos. Desta 
forma, a partir dos trabalhos de Boné et al(39) e corroborado por estudos mais 
recentes(21,25,31,40-43), o endolaser passou a ser alternativa tão segura quanto eficaz 
quando comparada com a cirurgia convencional (fleboextração radical)  para o 
tratamento da VSM insuficiente. A sua maior vantagem é a de proporcionar uma 
recuperação muito mais rápida e confortável ao paciente com retorno precoce às 
suas atividades laboristas (21). 
Pelo fato deste estudo ter sido realizado em seres humanos, por questões 
éticas não foi possível estudo histológico tardio, o que poderia esclarecer melhor o 
processo inflamatório e cicatricial. Mesmo assim, pudemos estabelecer novos 
critérios de segurança e eficácia com endolaser eco-guiado em tempo real e 
contribuir com o aprofundamento do conhecimento em relação aos mecanismos de 
ação e de seus efeitos estruturais na parede da VSM insuficiente, que foi o objetivo 
de nosso projeto. São esperados resultados estáveis em longo prazo, com baixo 
índice de efeitos adversos, de recorrência e de recanalização para que, 
definitivamente, a técnica convencional possa ser substituída pelo endolaser. 
5.1 Variações anatômicas das safenas 
Entendemos ter sido importante relacionar as variações anatômicas das 
safenas, em primeira instância, para demonstrar como foi extrema a 
heterogeneidade de calibres em cada segmento da veia, além de seus 
comprimentos na coxa e perna (Quadro 2 e Anexos – Quadro 7). Em segunda 
instância, estes dados foram fundamentais para se estabelecer qual a potência mais 
adequada nos vários segmentos, levando-se também em consideração sempre a 
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distância da veia para a pele oferecida pelo eco-doppler. As distâncias da veia até a 
pele não foram catalogadas devido às suas grandes variações, entretanto elas foram 
sempre maiores na coxa do que na perna, devido à presença de maior coxim 
gorduroso, geralmente superior a meio centímetro na coxa. Ressalte-se que o 
comprimento da VSM na perna não acumulava todo o comprimento dela, já que a 
medida se fazia até cinco centímetros proximalmente ao maléolo para diminuir a 
possibilidade de parestesia por lesão do nervo safeno. Ambos os fatores, diâmetro e 
comprimento, influenciaram sobremaneira na energia por centímetro linear obtida no 
segmento da coxa e da perna.  
5.2 Eco-doppler em tempo real 
Quando idealizamos este projeto de estudo, verificamos a enorme quantidade 
de variáveis biológicas e de parâmetros físicos na aplicação do endolaser na 
literatura. Chegamos à conclusão de que não havia um método que exercesse um 
controle efetivo em relação à quantidade de energia desprendida no lúmen da VSM, 
em cada segmento da mesma, que pudesse oferecer o máximo de segurança, 
eficácia e eficiência. 
Vários trabalhos discutidos por Corcos et al(35), assim como por suas próprias 
observações, demonstraram que uma alta potência usada por curto espaço de 
tempo geralmente leva a uma vaporização aumentada do sangue e dos tecidos na 
parede interna da veia. Ao contrário, uma baixa potência liberada por longo período 
reduz a vaporização e aumenta a coagulação tissular. Há, portanto, uma relação 
inversa entre a fluência e a área de superfície interna irradiada, sugerindo que 
diferentes diâmetros da veia requerem variáveis tempos de exposição com a mesma 
potência para liberar a mesma fluência. Em seus estudos, as variações de potência 
foram menos significativas do que as variações na velocidade de tração da fibra 
óptica em diferentes segmentos venosos com diferentes diâmetros e áreas de 
superfície. 
No trabalho de Corcos et al(35) foi feita comparação entre várias alterações 
histológicas na parede da veia exercida por diferentes energias, com pequenas 
distinções de potências, com uma razoável variação na velocidade de tração de 
fibra, e em segmentos venosos de diversos diâmetros. Esta comparação indicou 
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uma agressão circular mais extensa e uma penetração térmica mais profunda obtida 
em veias com menos de 10 mm de diâmetro. Assumindo-se que, com as manobras 
descritas, foi obtida uma apropriada fluência, levando-se em consideração que os 
vários fatores de variação foram corretamente identificados, concluíram que está 
contraindicada a manutenção da velocidade de tração da fibra óptica de forma 
homogênea para se obter a oclusão endovenosa da VSM varicosa. 
Complementando as observações anteriores, demonstraram dano térmico 
comprometendo toda espessura da camada das veias em seis casos de 29 
amostras estudadas, em dois dos quais ocorreu perfuração, não observado em 
espécimes de parede menos espessas, como seria de se esperar, mas sim em 
safenas com diâmetro menor que 10 mm. Apesar disso, não foi relatada nenhuma 
consequência clínica relacionada à ação térmica mais invasiva nestes seis casos. 
Estas observações permitiram inferir que o resultado da terapêutica depende 
principalmente do diâmetro da veia e parece ser independente da espessura. Além 
disso, parece também indicar que uma menor dispersão térmica depende de um 
menor volume de vaporização do sangue que produz uma agressão maior da ação 
térmica na parede de veias de menor calibre. Neste sentido, da mesma forma, 
supõe-se que uma manobra de tração do laser erroneamente menos precisa 
prolonga o tempo de exposição e produz excessiva e inadequada fluência. Isso pode 
explicar o comportamento mais invasivo da irradiação térmica observada em 
algumas amostras e parece indicar que é muito difícil adaptar adequadamente a 
emissão do laser às varias características morfológicas e dimensões da VSM. Em 
nosso estudo, além destas variáveis, averiguamos também a importância da 
distância da veia em relação à pele em cada segmento, o que é perfeitamente 
oferecido pelo eco-doppler durante todo o procedimento. 
Pelas conclusões de Corcos et al(35), e por todas as razões anteriores, os 
resultados ideais do procedimento foram obtidos em segmentos de veia com  
diâmetro inferior a 10 mm. Um menor dano térmico com menor penetração foi 
detectado em veias maiores que 10 mm de diâmetro até 17 mm, apesar de ter sido 
igualmente satisfatório para ativar o processo trombótico e cicatricial. Inferiram, 
portanto, que em veias mais calibrosas devem ser esperados um menor 
enrugamento da parede com dano térmico menos extensivo no lúmen e um maior 
processo trombótico maciço com resultado clínico menos satisfatório. 
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Por estas conclusões, a indicação do endolaser ficaria limitada a veias que 
tenham diâmetro máximo de 10 mm, o que, de acordo com os nossos resultados, 
julgamos inadequado e restritivo. Esta observação na verdade mostra a necessidade 
de haver um método que nos ofereça o máximo de segurança e eficácia para 
controlar todas as variáveis já citadas, o que na atualidade, de acordo com os 
nossos resultados, pode ser oferecida realizando o procedimento com endolaser 
guiado por eco-doppler em tempo real. Isto nos permitiu evitar estabelecer critério de 
exclusão em relação às características morfológicas da VSM, não tendo havido, 
portanto, nenhuma restrição de indicação neste sentido. 
A aplicação do endolaser guiada por eco-doppler em tempo real nos permitiu 
obter várias vantagens, possibilitando maior liberdade com relação a vários critérios 
pré-estabelecidos. Em veias com segmentos mais calibrosos, levando-se em 
consideração a sua distância em relação à pele, com segurança, utilizamos na coxa 
potência com até duas vezes o calibre da veia, e na perna uma vez e meia, levando-
se em consideração a potência máxima de 15 W, na maioria 10 a 12 W na coxa e 6 
a 8 w na perna (Anexos – Quadros 9 e 10). 
A velocidade de tração da fibra óptica foi guiada pelo eco-doppler à medida que 
se visibilizava o processo trombótico ocluindo totalmente a veia, como explicado no 
método, comprovando ser totalmente desnecessária a utilização de equipamentos 
ou dispositivos mecânicos para este fim. Em nosso estudo, ficou claro a variação de 
energia por centímetro linear desprendida (Anexos – Quadros 9 e 10), com maior 
acentuação no segmento da coxa, extrapolando de forma acentuada a densidade de 
energia endovenosa de 80 J/cm2 preconizada(19,41), demonstrando não ser possível 
manter este parâmetro fixo.  
Em situações necessárias, com processo trombótico parcial da veia, sob visão 
com o eco-doppler, foi perfeitamente possível reposicionar retrogradamente a fibra 
para reaplicação complementar. E da mesma forma, com absoluta margem de 
segurança, foi plenamente possível identificar exteriorização da fibra , nos permitindo 
retroceder à luz, obtendo o reposicionamento ideal dela. Há autor(35) que preconiza 
considerar como parâmetro da confirmação de trombose total da veia quando não 
mais se consegue avançar com a fibra óptica e, por sua vez, trombose incompleta  
quando se consegue impulsioná-la de volta. Nestes casos indica inclusive 
reposicioná-la retrogradamente, sem controle em tempo real com eco-doppler, para 
reaplicação complementar do endolaser no mesmo segmento. Consideramos estas 
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manobras menos seguras, já que pode haver uma perfuração não identificada, e 
menos eficaz, visto que não há controle se realmente só uma reaplicação tenha sido 
suficiente, principalmente em segmentos mais calibrosos. 
5.3 Estudo histopatológico 
Os efeitos da energia térmica endoluminal proporcionada pelo laser com 
diferentes tipos de comprimentos de onda têm sido largamente estudados. A 
vaporização do sangue é considerada o principal veículo para promover a lesão na 
parede da veia(3,24,25), seguido de trombose(19,23-25), porém, ainda há muito poucos 
estudos histológicos das alterações produzidas pela irradiação térmica na parede da 
VSM insuficiente(26). 
A avaliação morfológica no grupo G2, expressa na Tabela 1 e nos Gráficos 1, 2 
e 3, mostrou que a camada íntima foi a mais acometida, enquanto o envolvimento 
das camadas da parede venosa diminuiu significantemente da íntima para a 
adventícia, sem relatos de perfurações. Não só aprimoramos os resultados 
encontrados por Corcos et al(35), mas também acrescentamos o detalhamento dos 
tipos específicos de alterações encontradas em cada camada seletivamente. Estes 
resultados demonstraram grande margem de segurança e o melhor aproveitamento 
possível com o método por nós utilizado. 
Se aceitarmos que o espasmo agudo causado pela irradiação térmica é seletivo 
para a mioglobina, como consequência, ela sofrerá uma contração que provocará 
um enrugamento venoso. Este efeito é considerado um dos mais importantes pela 
ação do endolaser por reduzir o diâmetro da veia e tornar a sua oclusão mais 
eficaz(35). Considerando o fator enrugamento da mioglobina associado às alterações 
histológicas mostradas pela avaliação morfológica, permitem confirmar que o 
objetivo das manobras cirúrgicas foi alcançado, já que a principal proposta do 
procedimento é tirar vantagem da difusão da vaporização do sangue na parede 
interna da veia obtida pela alta temperatura, principalmente na íntima, sem maior 
penetração para a média ou adventícia.  
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5.4 Morfometria 
O aumento de espessura encontrado individualmente em todas as camadas e 
da parede total (Tabelas 2, 3, 4 e 5) no grupo G2, com significância estatística 
comparado ao grupo G1, permite inferir que, aos mecanismos de ação já 
conhecidos, pode se associar mais um fator determinante para a ocorrência de uma 
efetiva redução da luz. Isso deve facilitar sobremaneira o processo de oclusão da 
veia devido à necessidade de menor quantidade de trombo provocado pela 
fotocoagulação no seu interior. Por consequência, presume-se que, quanto mais 
eficiente for este espessamento em conjunto com a contração da mioglobina e 
quanto menos trombo houver, menor será a ocorrência de efeitos adversos como 
cordão fibroso, tromboflebite e celulite no pós-operatório. Da mesma forma, havendo 
também um menor índice de recanalização. 
Corcos et al(35) também fizeram medida de espessura da parede das veias 
irradiadas, mas com o objetivo de comparar com a medida percentual da extensão 
da penetração atingida pelo dano térmico em cada uma delas, tendo havido duas 
perfurações em duas amostras, porém, sem repercussões clínicas. Em nosso 
estudo, realizamos a medida da espessura total, mas também individualmente de 
cada camada, comparando com grupo controle. Além disso, incluímos comparação 
entre as três túnicas, pareadamente, levando-se em consideração as diferenças de 
espessamento ocorridas entre o grupo G2 e o grupo G1 (gráfico 8). Com este 
método, os nossos resultados mostraram efetivamente uma incidência de 
comprometimento, tanto das alterações morfológicas quanto do espessamento, 
significantemente maior, proporcionalmente, na camada íntima e menor 
progressivamente da média para a adventícia, confirmando histopatologicamente 
altos grau de segurança e eficácia do endolaser eco-guiado em tempo real.  
As tabelas 7, 8 e 9 mostram que houve aumento estatisticamente significante 
da concentração de colágeno nas três camadas no grupo G2. Ressalte-se que a 
diferença em relação ao grupo controle G1, não foi significativa quantitativamente, 
mas persistente em todas as amostras e em todas as camadas. Isso ocorreu 
provavelmente pelo fato das amostras terem sido retiradas imediatamente após a 
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fotocoagulação, devido ao caráter agudo de nossa avaliação. Inclusive, também não 
houve diferença significativa entre as três camadas no grupo G2.  
O aumento da concentração de colágeno encontrado em nosso estudo 
expressa outro efeito imediato do laser na parede da veia. A ação térmica provoca a 
retração do colágeno já existente que promove a sua agregação e compactação, o 
que provoca aumento da sua concentração, mensurável por diferença de índice 
colorimétrico quando comparado ao grupo controle não exposto ao laser. O 
colágeno modificado se torna susceptível ao processo de fagocitose e à ação 
enzimática das metaloproteínas, os quais, em última instância, serão responsáveis 
pela absorção e desaparecimento da veia. 
Bush et al(42) realizaram análise histológica (HE) em tempo agudo, após um 
mês e quatro meses. Em termos agudos, o principal achado foi perda da íntima; 
após um mês, encontrou-se espessamento da parede, trombo intraluminal e 
alterações inflamatórias, sendo que no trombo foi encontrada grande quantidade de 
fibroblastos e células inflamatórias. Após quatro meses, colágeno foi o achado 
histológico predominante. Concluíram que a infiltração de fibroblastos leva à 
modelação do trombo por deposição de colágeno e que a substituição do trombo por 
colágeno é necessária para o provável sucesso a longo prazo. 
As morfometrias obtidas em nosso estudo, incluindo a medida de espessura, 
com o método utilizado, e a determinação do colágeno, não foram descritas na 
literatura para que pudessem ser confrontadas, mas de toda forma, vem contribuir 
para o que parece ser suficientemente efetivo quanto à sequência de ativação dos 
mecanismos de ação do laser endovenoso: enrugamento pela contração da 
mioglobina, espessamento da parede da veia demonstrado pelo presente estudo, 
ambos provocando redução da luz, aumento da concentração do colágeno com 
modificação na sua estrutura, trombose e fibrose(35,42). 
5.5 Parâmetros físicos do laser 
O laser provoca reação térmica que pode ser regulada ajustando-se vários 
parâmetros físicos como comprimento de onda, tipo de administração, energia e 
quantidade de energia por área de superfície (fluência: Joule por centímetro 
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quadrado – J/cm2), que dependem da potência, tempo de duração do pulso e da 
área de superfície. 
5.5.1 Modo pulsado versus modo contínuo 
Apesar da maioria dos estudos iniciais com endolaser terem usado o modo 
pulsado, em nosso trabalho utilizamos o modo contínuo, que vai ao encontro da 
preferência dos autores mostrada nos estudos mais recentes. Isso ocorreu 
principalmente por aspectos práticos, tais como padronização e duração do 
tratamento, muito mais eficientes com o modo contínuo, mas também porque a 
aferição da energia total emitida por unidade de comprimento ou da área é mais 
difícil no modo pulsado, além de estar associado com maior risco de efeitos 
adversos tal como perfuração(44). 
5.5.2 Comprimento de onda e espectro de absorção 
Os comprimentos de onda mais utilizados pelos diversos autores são do laser 
Diodo 810, 940 e 980 nm. Como cada cromóforo tem o seu próprio espectro de 
absorção, os comprimentos de onda com 810 e 940 nm são absorvidos pela 
hemoglobina. O 980 nm, que foi o utilizado em nossa pesquisa, é absorvido também 
pela água(44). O laser Nd:Yag com comprimento de onda 1320 nm está se mostrando 
efetivo para o tratamento endovenoso e já há estudo que demonstra que pacientes 
tratados utilizando-se comprimentos de onda maiores apresentaram menos dor no 
pós-operatório, usaram menos analgésicos e tiveram menos equimoses(44). É 
importante ressaltar que as diferentes variáveis que serão trazidas com laser com 
novos comprimentos de onda, como já está ocorrendo, poderão ser controladas 
realizando o procedimento de ablação eco-guiado em tempo real como foi utilizado 
em nosso estudo.  
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5.5.3 Fluência e energia por cm linear 
A fluência (J/cm2) é o principal parâmetro para quantificar a energia emitida, 
porém, no que se refere à VSM, devido à heterogeneidade de calibres nos seus 
diversos segmentos, é muito difícil estimar a sua área. Devido a isso, utilizamos em 
nosso estudo o parâmetro energia por cm linear (J/cm) ou densidade de energia 
linear endovenosa em substituição à fluência. A maioria dos trabalhos mais recentes 
já apresenta este parâmetro desta forma(44). Proebstle et al(33) já haviam sugerido 
que a fluência endovenosa deve ser estabelecida de acordo com a variação de 
diâmetro e que a quantidade de energia administrada era um preditor independente 
da taxa de oclusão da VSM. O trabalho de Timperman sugeriu que dose de energia 
maior que 80 J/cm resultou em taxa de 100% de sucesso(45). 
Em nossa casuística, a grande variação de energia por cm linear nas safenas 
fotocoaguladas (Anexos – Quadros 9 e 10) veio ao encontro das afirmações dos 
autores acima. O que se pôde observar é que, sem colocar limites em relação a este 
parâmetro, atingimos densidades de energia muito mais altas do que a maioria dos 
autores na literatura sem ter ocorrido complicações ou efeitos adversos significativos 
(Quadro 3) com índice de sucesso altamente satisfatório como será descrito na 
sequência. Pudemos constatar uma liberdade muito maior do que o esperado, tanto 
no segmento da coxa como da perna; a diferença de energia administrada entre um 
segmento e o outro ocorreu de forma prevista devido à maior distância da VSM da 
pele no segmento da coxa e ao seu menor calibre na perna. Deve ser ressaltada a 
importância do eco-doppler guiando em tempo real a endoablação, o que nos 
ofereceu a segurança necessária para obter a oclusão da veia, atingindo níveis de 
energia muito mais altos não previstos. 
5.5.4 Potência  
A potência pode ser expressa como a quantidade de energia por segundo (J/s 
ou Watt) e há divergência na literatura sem haver um consenso do valor ideal, por 
outro lado o nosso trabalho demonstra ser difícil uma padronização para este fim. As 
razões são conhecidas principalmente em função das variações de diâmetro, da 
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velocidade de tração da fibra óptica e da duração de pulso do laser. Na coxa é 
preconizado potência que varia de 10 a 15 W ou uma vez e meio o calibre da veia, 
cálculo que na perna varia de 4 a 8 W, proporcionalmente(41,46). 
Após o nosso estudo piloto, pudemos verificar que poderíamos ampliar este 
critério para duas vezes o calibre da veia na coxa devido ao controle oferecido pelo 
eco-doppler em tempo real aumentando a eficiência. Além disso, em todas as 
circunstâncias, compensávamos uma potência supostamente mais alta com uma 
maior velocidade de tração da fibra. Neste sentido, é necessária devida experiência 
para trabalhar com potências mais altas em veias com calibres menores. 
Eco-guiado, mesmo em situações com calibres maiores, devido à pouca 
distância da veia da pele, preferimos trabalhar com potências menores, o que era 
compensado por uma velocidade inferior de tração da fibra. Portanto, entendemos 
que é fundamental incluir a distância da veia para pele como mais um critério de 
variável no momento de escolher a potência que pode alternar de segmento para 
segmento da veia durante o procedimento. Na perna, os nossos cuidados foram 
maiores, com velocidades e potências menores, variando de 4 a 8 W (Anexos – 
Quadros 9 e 10), no máximo uma vez e meio o calibre da veia, sempre considerando 
a distância da veia para a pele e que foi perfeitamente oferecida pelo eco-doppler 
continuamente. 
Embora o uso de potências variando de 10 a 15 W ser comumente aceito, um 
estudo randomizado usando endolaser com 30 W (63 J/cm) foi mais efetivo do que 
15 W (24 J/cm) utilizando laser Diodo com 940 nm de comprimento de onda (100% 
contra 90,3% de oclusão após 3 meses, respectivamente)(24). Entretanto, outro 
trabalho com uma série de casos menor, usando 980 nm, sugeriu que 11 W foi tão 
efetivo quanto 15 W, mas foi associado com menores efeitos colaterais(25). Portanto, 
permanece não esclarecido quando esses estudos mostram uma verdadeira 
diferença devido à potência (J/s) ou quando isso está relacionado com a fluência 
(J/cm2)(44). Na nossa avaliação, estas respostas serão muito difíceis de serem 
obtidas devido ao número de variáveis. Por outro lado, ao que tudo indica em nossa 
pesquisa, talvez elas não sejam tão necessárias ou importantes, desde que haja 
controle da fotocoagulação eco-guiada, como já referimos constatado em nosso 
trabalho.  
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5.5.5 Velocidade de tração da fibra óptica 
Quando se usa o modo pulsado, a duração do pulso reflete o tempo de 
exposição, facilitando a padronização da velocidade de tração, porém, não havendo 
correspondência com a densidade de energia por cm linear ou com a área 
fotocoagulada (fluência) devido às variáveis anatômicas das veias. Ao contrário, no 
modo contínuo, a velocidade de tração passa a ter um importantíssimo papel. Para 
uma determinada potência programada, a fluência e a densidade de energia por cm 
linear dependerão somente da velocidade de tração da fibra que irá, portanto, variar 
em função da potência (J/s) estabelecida(44) (Anexos – Quadros 9 e 10). Os 
aparelhos de laser mostram a energia acumulada (J) administrada durante a 
fotoablação enquanto se vai tracionando a fibra óptica e isso permite ao executor 
estimar a quantidade de energia por cm linear, como fizemos em nosso trabalho 
(Anexos – Quadros 9 e 10). Da mesma forma, executando o procedimento eco-
guiado em tempo real, a velocidade de tração da fibra passa a ser controlada pelos 
parâmetros ecográficos como estamos preconizando, descrito no método, 
dispensando a necessidade de qualquer dispositivo mecânico para este fim, o que 
foi demonstrado com as velocidades de tração da fibra óptica calculadas em nosso 
estudo, sem variações significativas, com mediana de 1,08 mm/s no segmento da 
coxa e 1,10 mm/s da perna (Anexos - Quadros 9 e 11). A variação um pouco maior 
das velocidades na região da perna era de se esperar devido aos calibres menores 
e da menor distância da veia para a pele neste segmento, dados oferecidos em 
tempo real pelo eco-doppler. 
5.6 Estratégia cirúrgica 
5.6.1 Safena, varizes colaterais e perfurantes 
Apesar do surgimento das técnicas minimamente invasivas, não houve 
mudanças nas indicações de tratamento da DVC(43) e, por isso, no protocolo de 
nosso estudo incluímos o tratamento concomitante das varizes colaterais, das 
perfurantes-comunicantes insuficientes e do refluxo na JSF. Trabalho recente 
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concluiu que a fleboextração concomitante de veias insuficientes residuais prolonga 
o tempo de procedimento, mas reduz a necessidade de procedimentos secundários 
e melhora significantemente a qualidade de vida e a gravidade da doença venosa(47). 
Da mesma forma, podemos inferir baseado nas conclusões de Theivacumar et 
al(48) que o ideal para o paciente é evitar a possibilidade de recidiva, com os 
sintomas pertinentes, assim como de procedimentos secundários, tratando todo o 
segmento da VSM que esteja insuficiente e que é mostrado pelo eco-doppler no pré-
operatório, não restringindo o tratamento apenas para o segmento supragenicular, 
preferência dos grupos que optam pelo regime ambulatorial com anestesia local 
tumescente. 
5.6.2 Ligadura da JSF e neovascularização 
Em nosso trabalho, devido ao objetivo de fazer o estudo histológico, optamos 
pela ligadura da JSF, assim como de todas as suas tributárias, mas não só por esta 
razão, mas também porque somos adeptos a quem considera que este 
procedimento ainda é o padrão ouro(43). Outra vantagem foi o risco nulo de embolia 
pulmonar por migração de trombo para veia profunda, proporcionando a maior 
segurança possível para os pacientes; além disso, tecnicamente dispensou a 
necessidade de uso de introdutor e fio guia, assim como permitiu maior versatilidade 
de opção para a cateterização da VSM com a possibilidade de fazê-lo também no 
sentido retrógrado, mesmo em veias muito dilatadas e tortuosas. 
Estamos de acordo com vários autores(14,21,31,35) de que a combinação da 
desconexão da JSF com a irradiação do laser endovenoso foi de grande ajuda para 
tornar possível a redução da fluência desprendida necessária e consequentemente o 
risco de perfuração e de lesão de tecidos perivasculares. Isto se deve à eliminação 
do refluxo e à redução do volume de sangue dentro da veia. Esta exclusão do 
segmento proximal da VSM da circulação deve ter um papel relevante em reduzir o 
diâmetro da veia e do trombo, melhorando o processo cicatricial e reduzindo o risco 
de hiperpigmentação(14). 
Há a desvantagem relatada por vários autores, discutida por Egan et al, a 
respeito do risco de recidiva de varizes na crossa devido à possibilidade da 
neovascularização(49). Entretanto, o mesmo autor(49) demonstra em seu trabalho que, 
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em contrário, este fenômeno ocorre numa proporção relativamente muito pequena 
de pacientes; que todas as varizes recorrentes associadas com neovascularização 
diagnosticadas por eco-doppler estão também associadas com refluxo persistente 
em cotos remanescentes de tributárias da crossa da VSM, na coxa ou em ambas; 
recorrência após cirurgia de varizes primárias está associada com inadequada 
cirurgia primária ou progressão da doença e que a neovascularização isoladamente 
não é uma causa de varizes recorrentes. Outro trabalho ainda mais recente, 
randomizado, mostrou que para se atribuir à neovascularização como um desfecho 
da ligadura da JSF, há a necessidade de mais estudos em grandes populações e 
com seguimentos em longo prazo(50). 
5.7 Casuística e seguimento dos pacientes  
Dentre os 17 pacientes selecionados, a idade variou de 25 a 79 anos (média de 
50,23), o IMC de 23,01 a 35,39 (média de 27,21) e 76,45% tinham história familiar 
de IVC; 70% eram do sexo feminino, dentre as quais 8,33% tiveram quatro ou cinco 
gestações; 16,66%, uma ou três e 25%, duas gestações. Nenhuma das pacientes 
utilizava hormônio ovariano. Em relação às co-morbidades, 23,5% tinham 
hipertensão arterial, 5,8% eram diabéticos e 11,7% eram fumantes. Dos 34 membros 
tratados, 94,11% eram sintomáticos e apenas 5,8% tinham cirurgia prévia de varizes 
(Anexos - Quadros 5 e 6). Como em nosso estudo estatisticamente foram suficientes 
apenas 17 pacientes, epidemiologicamente não foi expressivo o índice de pacientes 
com cirurgia prévia, apenas um com varizes recidivadas bilateralmente, o que não 
condiz com a literatura(5), que chega a índices em torno de ¼ dos pacientes. Pelo 
mesmo motivo, o perfil desta casuística não mostrou maior gravidade da DVC já que 
76,47% dos membros tiveram classificação CEAP C2 e apenas 5,88%, dois 
membros em diferentes pacientes, foram C5 e C6 (Quadro 1 e Anexos – Quadro 8).   
Não foi feita qualquer avaliação comparativa padronizada de qualidade de vida 
pré e pós-operatória. Entretanto, já na avaliação de um mês, todos os pacientes 
obtiveram alívio completo dos sintomas relatados antes da cirurgia, mas como não 
foi feita nenhuma avaliação funcional, não foi possível confirmar fisiopatologicamente 
estas observações, não obstante terem sido clinicamente muito significativas. Da 
mesma forma, o paciente classificação C6, em menos de um mês, obteve o 
 56
fechamento da sua úlcera de perna, resultado também mostrado em uma casuística 
muito maior por Perkowski et al(5). É importante ressaltar o grande benefício que 
estes pacientes com maior gravidade obtêm com endolaser, para o quais o 
tratamento cirúrgico convencional apresenta limitações importantes devido à 
dermatofibrose e principalmente naqueles com úlcera aberta, com as suas mais 
diversas proporções, trazendo elevado risco de infecção(5). 
O nosso trabalho mostrou um índice de oclusão da VSM de 100% no controle 
intra-operatório, de 97,10% no controle ecográfico de um mês e 100% após seis 
meses e um ano. A recanalização ocorrida em apenas uma das safenas foi, 
portanto, transitória em um segmento pequeno da veia (6 cm) e com ausência de 
refluxo mostrado pelo eco-doppler (Quadro 4 e Anexos – Quadro 8 ). Theivacumar et 
al, em seu estudo com acompanhamento até 52 semanas de safenas que tiveram 
recanalização, concluíram por meio de controles seriados com eco-doppler, que o 
endolaser bem sucedido promove o enrugamento, com transição de trombose e não 
compressibilidade da veia para a sua não visibilidade após um ano e que segmentos 
recanalizados de VSM permanecem pequenos com mínimo ou nenhum refluxo, sem 
interferir na persistência do benefício clínico(51). Inferimos, portanto, que foi 
significante o resultado obtido em nosso estudo, apesar de uma casuística bem 
menor do que a da média na literatura(5,51), o que demonstrou um alto índice de 
sucesso. 
A terapia com laser endovenoso não é isenta de riscos e tampouco de 
desvantagens e, como é operador dependente, necessita haver uma curva inicial de 
aprendizado; são necessários equipamentos ainda considerados de alto custo e, 
fundamentalmente, que toda a equipe esteja bem treinada para a realização do 
procedimento; isso foi particularmente importante em nosso método, considerando 
que o procedimento é eco-guiado em tempo real e executado por componente 
diferente daquele que aplica o endolaser; da mesma forma com o próprio aparelho, 
que deve ser regulado e revisto periodicamente para prevenir complicações(14). 
Levando-se em consideração a importância das questões acima, trabalhos 
mais recentes(40,43) comparando endolaser com a cirurgia convencional reconfirmam 
o que Medeiros et al(21) demonstraram, que efetivamente  o endolaser é considerado 
seguro e eficaz, com as grandes vantagens já mostradas; dentre elas, hematomas 
muito menores do que a fleboextração e recuperação muito mais rápida para as 
atividades laborativas, com desconfortos muito menores devido ao risco mínimo de 
 57
lesão neurológica e linfática. Uma revisão sistemática recente(43) mostrou que efeitos 
adversos graves, TVP e embolia pulmonar, são muito raros  com as duas técnicas e 
que efeitos adversos de grau leve, incluindo dor no pós-operatório, equimoses, 
endurações e flebites podem estar mais associados com endolaser, mas que foram 
na sua maioria transitórios e bem solucionados com medidas clínicas. Com relação à 
fleboextração, os efeitos adversos mais comuns foram infecção, sangramentos e 
parestesias por lesão do nervo safeno (até 40%), transitórios em sua maioria até 
cerca de quatro meses, apesar de relatos de parestesia por até três anos. 
Em nosso estudo não incluímos no protocolo o uso de heparina de baixo peso 
molecular (HBPM) por estarmos de acordo com resultados de outra revisão 
sistemática(44), que demonstra ser desnecessária a profilaxia farmacológica para 
TEP em pacientes considerados de baixo risco.  
A incidência de efeitos adversos em nossa pesquisa (Quadro 3 e Anexos – 
Quadro 8) foi comparável aos melhores resultados na literatura(43,44), incluindo 
hiperpigmentação, hiperestesia, celulite e cordão fibroso em apenas um dos 34 
membros (2,9%). Os processos foram transitórios não ultrapassando 15 dias, com a 
administração mais prolongada de antiinflamatório (7 a 10 dias) nos casos da celulite 
e da hiperestesia, que ocorreram no segmento de perna do mesmo membro, assim 
com foi também em relação ao cordão fibroso; inferimos que a incidência destes 
efeitos adversos pode ser minimizada quando utilizada uma potência menor, tendo 
maior rigor com o critério distância da veia para a pele, à medida em que se 
aumenta a experiência com o uso do eco-doppler, e não fotocoagulando a VSM até 
tão próximo do maléolo. A hiperpigmentação ocorreu em função de fleboextração de 
varizes colaterais na perna, sem nenhuma relação com o endolaser.  
Dos 17 pacientes do estudo, 10 deles consentiram em se submeter a controle 
com eletroneuromiografia (ENMG) dos membros inferiores no pré e pós-operatório, 
após 30 dias (Anexos – Quadro 8). Dos 20 membros estudados, em apenas um 
houve mudança no achado pré-operatório, compatível com lesão do nervo safeno 
(Anexos – Quadro 8). Curiosamente, este resultado não foi no membro que 
apresentou hiperestesia, pois o respectivo paciente se recusou a submeter ao 
exame de controle no pós-operatório proposto.  
Ainda em termos de alterações neurológicas, dos 34 membros estudados em 
três (8,8%), foi constatado hipoestesia em 1/3 distal da perna (Quadro 3 e Anexos – 
Quadro 8); um deles foi o que apresentou a alteração do nervo safeno mostrada na 
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ENMG, mas de caráter transitório com duração de seis meses, que normalizou no 
exame de controle repetido após um ano (Anexos – Quadro 8). Nos outros dois 
pacientes, também foi transitório, com duração de 30 dias em um, e mais prolongado 
por um ano no outro. Também curiosamente nestes dois pacientes, a ENMG de 
controle pós-operatório foi normal. Apesar deste efeito adverso não ter trazido 
qualquer significado clínico, sem desconforto relevante, tal qual para hiperestesia, 
aprendemos que não é necessário fotocoagular a VSM até tão próximo do maléolo, 
região na qual há o máximo de intimidade anatômica entre esta veia e o nervo 
safeno. Não encontramos na literatura nenhum trabalho com ENMG de controle pré 
e pós-endolaser para que pudéssemos confrontar com os nossos dados, havendo 
várias dúvidas em relação a este tema, para o qual, há a necessidade de mais 
estudos para melhor esclarecê-las. 
Das técnicas que promovem endoablação, o laser compete com a 
radiofrequência. Os trabalhos que avaliaram os dois procedimentos mostraram 
piores resultados com a radiofrequência, devido ao alto índice de recanalização, 
assim como maior índice de efeitos adversos(5,10,11,15,25,31,32) como parestesia em 
segmento da coxa por lesão neurológica (10%), significante queimadura de pele, 
TVP e mesmo embolia pulmonar. Apesar destes relatos, revisão sistemática 
recente(43) inferiu haver evidências que sugerem que tanto a terapia com endolaser 
quanto a ablação por radiofrequência são seguras e eficazes tanto quanto a cirurgia 
convencional, de particular importância para a VSM. O nosso estudo mostrou índices 
muito baixos de efeitos adversos e muito acentuados de sucesso clínico com o 
endolaser, o que confirma que esta técnica se consubstanciou em efetiva e 
vantajosa alternativa em relação à fleboextração.  
Essa mesma revisão sistemática(43) concluiu que ainda não está bem definido 
pelas evidências atuais constatadas quando que alguns  tratamentos são mais ou 
menos eficientes em subgrupos particulares, dependendo da etiologia das veias 
varicosas; que é necessário maior número de estudos comparativos randomizados  
com avaliação estatística apropriada antes que os novos tratamentos para DVC e a 
cirurgia convencional  possam ser definitivamente comparados; que a intervenção 
mais indicada deve ser governada pela extensão e gravidade das veias varicosas e 
que ainda não há tratamento que de forma isolada possa ser empregado 
universalmente. 
6. CONCLUSÕES 
 
1 – O endolaser, guiado em tempo real por eco-doppler, configura-se como método 
terapêutico recomendável para o tratamento de varizes primárias e da doença 
venosa crônica. 
2 – A fototermólise produziu alterações histomorfológicas e histomorfométricas na 
parede da veia safena magna, predominantes na túnica íntima, com exceção da 
concentração de colágeno que aumentou indistintamente nas três camadas, 
demonstrando elevado grau de segurança e eficácia do endolaser eco-guiado. 
3 – A ablação utilizando endolaser 980 nm, no modo contínuo, combinado com 
crossectomia, sem intumescência perivenosa, promoveu fotocoagulação com efetiva 
oclusão imediata e prolongada da veia safena magna, de forma suficientemente 
controlada em tempo real por eco-doppler, independentemente de seus calibres. 
 
7. ANEXOS 
Quadro 5 - Dados apresentando a variação e distribuição dos pacientes selecionados em relação aos 
aspectos epidemiológicos. 
 
 Número de pacientes Variação Percentual 
(%) 
Pacientes incluidos 17  100 
Idade (anos)  25-79 (média 50,23)  
IMC  23,01-35,39 (média 27,21)  
Sexo feminino 12  70,58 
Sexo masculino 05  29,42 
01 gestação 02  16,66 
02 gestações 03  25,00 
03 gestações 02  16,66 
04 gestações 01  08,33 
05 gestações 01  08,33 
História familiar de 
IVC 
13  76,40 
Uso de hormônios  00  00 
Cirurgia prévia 01 bilateralmente  5,80 
Com sintomas 16 bilateralmente  94,11 
Tabagismo  02  11,70 
HAS  04  23,50 
DM 01  5,80 
 
Legenda: IMC - índice de massa corporal, IVC - insuficiência venosa crônica, HAS - 
hipertensão arterial sistêmica, DM – diabete melito  
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Quadro 6 - Dados apresentando a variação e distribuição dos pacientes individualmente em relação 
aos aspectos epidemiológicos 
 
Nº SEXO IDADE IMC 
FATOR 
FAMILIAR GESTAÇÃO HORMÔNIOS
CIRURGIA 
PRÉVIA SINTOMAS 
CO-
MORBIDADES FUMO
1 F 61 34,37 SIM NÃO NÃO NÃO SIM HAS SIM 
2 M 46 22,76 SIM NÃO NÃO NÃO SIM NÃO SIM 
3 M 76 27,2 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM HAS NÃO 
4 F 45 27,98 SIM SIM (2) NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
5 F 79 27,55 SIM SIM (4) NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
6 M 55 31,64 SIM NÃO NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
7 F 47 23,52 SIM SIM (2) NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
8 F 44 25,27 SIM NÃO NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
9 F 43 35,39 NÃO SIM (3) NÃO NÃO SIM HAS NÃO 
10 F 79 26,17 SIM SIM (3) NÃO NÃO SIM HAS NÃO 
11 F 52 25,37 SIM SIM (5) NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
12 F 40 27,08 SIM SIM (1) NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
13 F 47 23,60 SIM SIM (2) NÃO SIM SIM NÃO NÃO 
14 M 33 27,53 SIM NÃO NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
15 M 30 27,21 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
16 F 52 23,01 NÃO SIM (1) NÃO NÃO SIM DM / HAS NÃO 
17 F 25 25,10 SIM NÃO NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
 
Legenda: IMC - índice de massa corporal, HAS - hipertensão arterial sistêmica 
                 DM - diabete melito 
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   Quadro 7 - Dados apresentando a variação e distribuição das safenas individualmente em relação  
                     aos seus parâmetros anatômicos 
 
 
 DIÂMETRO VSMD (mm) DIÂMETRO VSME (mm) 
COMPRIMENTO 
VSMD (cm) 
COMPRIMENTO 
VSME (cm) 
Nº CROSSA JOELHO PERNA CROSSA JOELHO PERNA COXA PERNA COXA PERNA 
1 6,7 4,2 2,9 6,9 3,6 2,7 35 30 36 29 
2 8,6 6,4 4,5 5,2 5,5 4,4 40 33 40 33 
3 6,8 2,3 4,0 8,6 5,3 4,5 34 34 34 33 
4 4,5 3 2,4 4,6 2,9 2,3 35 29 36 28 
5 10,5 5,5 4,0 4,1 3,4 2,1 29 25 31 27 
6 4,6 3,9 3,1 6,8 4,1 2,6 38 36 40 37 
7 7,2 6,1 4,4 6,6 5,4 2,7 38 32 36 33 
8 6,5 6,6 4,8 6,5 5,5 3,6 37 30 36 30 
9 6,6 2,3 3,3 6,7 4,1 2,0 36 31 36 31 
10 5,5 4,5 3,0 4,9 4,0 2,9 36 31 35 31 
11 7,8 4,0 2,3 7,4 5,9 4,5 38 32 38 34 
12 5,1 3,2 1,7 12 8,8 2,6 37 29 35 32 
13 5,0 4,6 2,7 6,9 4,0 3,0 40 34 39 34 
14 6,3 5,2 2,5 9,3 6,1 4,8 39 38 39 39 
15 6,0 6,8 5,1 7,0 11,0 5,8 39 38 39 35 
16 5,0 4,0 3,2 5,0 3,2 2,7 38 30 39 30 
17 8,0 6,6 3,4 7,7 5,7 3,2 38 26 39 26 
 
Legenda: VSMD - veia safena magna direita, VSME - veia safena magna esquerda 
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Quadro 8 - Dados apresentando a distribuição e variação dos pacientes individualmente em relação à 
classificação CEAP, controles com eco-doppler e efeitos adversos. 
 
Nº CEAP 
ECO -  
1 mês 
ECO-       
6 meses 
ECO-     
12 meses ANÁTOMO
HIPER 
PIGMENTAÇÃO HIPOESTESIA HIPERESTESIA ENMG PRÉ 
ENMG 
PÓS OUTROS 
1 II  AI VSMD  
 AC VSME 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
- 
2 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NORMAL NORMAL
 - 
3 II 
AC VSMB AC VSMB 
AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO radic.L5/S1/S2 bilat. idem  - 
4 II  
AC VSMB 
AC VSMB AC VSME SIM NÃO NÃO NÃO Neuropatia n.fibular idem - 
5 VI - II 
AC VSMB 
AC VSMB 
 AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO - 
6 III - IV 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO SIM(D) NÃO NORMAL 
lesão 
n.safeno 
D/após 
1a NL - 
7 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NORMAL NORMAL
- 
8 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
- 
9 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO SIM(D) NÃO NORMAL NORMAL
- 
10 III 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO 
neuropatia 
n.TP/rad.L4 a 
D 
idem 
- 
11 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM SIM(E) NÃO SIM(E) NORMAL NÃO CELULITE  
E 
12 II - V 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO  NÃO NÃO NÃO 
- 
13 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NORMAL NORMAL
- 
14 IV 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
- 
15 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
- 
16 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO NÃO NÃO NORMAL NORMAL
 
17 II 
AC VSMB 
AC VSMB AC VSMB SIM NÃO  SIM(E) NÃO NORMAL NORMAL
CORDÃO 
FIBROSO E 
por 15 dias 
 
Legenda: CEAP – “Clinical Etiology Anatomy Physiopathology”, eco – eco-doppler,  
                AI: ablação incompleta, AC: ablação completa, VSMD – veia safena magna direita,  
                VSME – veia safena magna esquerda, VSMB – veia safena magna bilateral, 
                 ENMG - eletroneuromiografia, Radic. - radiculopatia, TP – tibial posterior  
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Quadro 9 - Dados apresentando as medianas e as variações em relação aos parâmetros técnicos 
utilizados para aplicação do laser nas 34 safenas tratadas 
 
 Mediana  Variação  
Tempo de exposição em coxa (s) 347 233-932 
Tempo de exposição em perna (s) 321 118-736 
Energia em coxa (J) 3976 1926-1188 
Energia em perna (J) 2193 1014-5510 
Energia por cm linear em coxa (J/cm) 107 52-290 
Energia por cm linear em perna (J/cm) 65,50 31-163 
Potência em coxa (J/s) 11,34 7,67-13,35 
Potência em perna (J/s) 7,09 5,40-11,03 
Velocidade de tração da fibra óptica em coxa (mm/s) 1,08 0,42-1,54 
Velocidade de tração da fibra óptica em perna (mm/s) 1,10 0,44-2,14 
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Quadro 10 - Dados apresentando a distribuição individualmente em relação aos parâmetros técnicos 
utilizados para aplicação do laser nas safenas tratadas. 
 
 
 
ENERGIA 
VSMD 
(J) 
ENERGIA 
VSME  
(J) 
ENERGIA/CM 
LINEAR VSMD 
(J/cm) 
ENERGIA/CM 
LINEAR VSME 
(J/cm) 
TEMPO 
 VSMD  
(s) 
TEMPO 
 VSME 
 (s) 
POTÊNCIA 
VSMD 
(J/S) 
POTÊNCIA 
VSME  
(J/S) 
Nº COXA PERNA COXA PERNA COXA PERNA COXA PERNA COXA PERNA COXA PERNA COXA PERNA COXA PERNA
1 3.420 2.130 3.745 1.953 98 71 104 67 310 193 340 177 11,03 11,03 11,01 11,03 
2 11.888 5.510 4.698 2.350 290 163 117 71 932 736 415 322 12,75 7,48 11,32 7,29 
3 4.146 2.400 5.383 2.848 122 70 158 86 362 344 403 386 11,45 6,97 13,35 7,37 
4 3.630 1.850 3.808 1.795 104 64 106 64 330 168 318 238 11,00 11,01 11,97 7,54 
5 3.222 1.288 2.780 1.324 111 51 90 49 268 118 252 126 12,02 10,91 11,03 10,50 
6 4.542 2.346 3.859 2.682 118 65 96 72 394 354 323 435 11,52 6,62 11,94 6,16 
7 4.093 1.564 2.612 1.014 107 48 72 31 358 220 239 166 11,43 7,10 10,92 6,10 
8 3.723 2.317 5.444 1.883 100 77 151 62 335 373 485 284 11,11 6,21 11,22 6,63 
9 2.401 1.986 3.800 1.589 66 64 106 51 233 323 333 245 10,30 6,14 11,41 6,48 
10 6.323 2.208 3.522 1.676 175 71 113 57 541 328 310 237 11,68 6,73 11,36 7,07 
11 3.267 1.709 3.330 2.266 86 53 88 66 295 276 322 332 11,07 6,19 10,34 6,82 
12 1.926 1.752 4.566 2.698 52 61 100 84 251 159 377 297 7,67 11,01 12,11 9,08 
13 5.891 2.040 4.361 1.570 147 60 112 46 528 321 398 280 11,15 6,35 10,95 5,60 
14 4.181 2.018 3.707 1.914 107 53 95 49 364 204 293 218 11,48 9,89 12,65 8,77 
15 6.543 3.079 9.771 3.614 168 81 251 103 542 389 699 481 12,07 7,91 13,97 7,51 
16 3.110 2.417 3.055 1.117 81 80 78 37 336 447 322 174 9,25 5,40 9,48 6,41 
17 3.025 2.193 6.041 2.246 79 84 154 86 249 357 706 242 12,14 6,14 8,55 9,28 
 
Legenda: VSMD – veia safena magna D, VSME – veia safena magna D 
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Quadro 11 - Dados apresentando a distribuição das safenas tratadas individualmente em relação às 
velocidades de tração da fibra óptica. 
 
Pacientes Velocidade VSMD mm/s Velocidade VSME mm/s 
 Coxa Perna Coxa Perna 
1 1,12 1,55 1,05 1,63 
2 0,42 0,44 0,96 1,02 
3 0,93 0,98 0,84 0,85 
4 1,09 1,72 1,13 1,17 
5 1,08 2,11 1,23 2,14 
6 0,96 1,01 1,23 0,85 
7 1,06 1,45 1,50 1,98 
8 1,10 0,80 0,74 1,13 
9 1,54 0,95 1,08 1,26 
10 0,66 0,94 1,12 1,30 
11 1,28 1,15 1,18 1,02 
12 1,47 1,82 0,92 1,07 
13 0,75 1,05 0,97 1,21 
14 1,07 1,82 1,33 1,78 
15 0,71 0,97 0,55 0,72 
16 1,13 0,67 1,21 1,72 
17 1,52 0,72 0,55 1,07 
 
Legenda: VSMD – veia safena magna direita, VSME – veia safena magna E 
 
 
 
 
 
 
 
 67
Quadro 12 - Classificação CEAP clínica das doenças venosas crônicas 
 
Classe 0 Sem sinais de doença venosa 
Classe 1 Telangiectasias e veias reticulares 
Classe 2 Veias varicosas 
Classe 3 Edema, sem alterações da pele 
Classe 4 Alterações da pele (pigmentação, eczema ou lipodermatoesclerose) 
Classe 5 Alterações da pele com úlcera cicatrizada 
Classe 6 Alterações da pele com úlcera ativa 
Legenda: 
CEAP – “Clinical Etiology Anatomy Physiopathology” 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro 13 - Classificação CEAP etiológica das doenças venosas crônicas 
E c Congênita 
E p Primária 
E s Secundária 
Legenda: 
CEAP – “Clinical Etiology Anatomy Physiopathology” 
E - etiológica 
c - congênita 
p – primária 
s – secundária 
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Quadro 14 - Classificação CEAP anatômica das doenças venosas crônicas 
A s Superficial 
A d Profunda 
A p Perfurante 
Legenda: 
CEAP – “Clinical Etiology Anatomy Physiopathology” 
A – anatômica 
s - superficial 
d - profunda 
p - perfurante 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro 15 - Classificação CEAP fisiopatológica das doenças venosas crônicas 
 
P r Refluxo 
P o Obstrução 
P r,o Refluxo + Obstrução 
 
Legenda:  
CEAP – “Clinical Etiology Anatomy Physiopathology” 
P - fisiopatológica 
r - refluxo 
o - obstrução 
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APÊNDICE 
PROTOCOLO DE TRATAMENTO DE VARIZES COM LASER 
01. Nome:       Fone: 
02. Idade:  03. Sexo:   04. Peso   
05. Altura:     06. Índice de Massa Corporal: 
07. História Familiar:  (  )Não             (  )Sim, quem? 
08. Gestação:    (  )Não             (  )Sim, quantas? 
09. Hormônios:   (  )Não             (  )Sim, qual? 
10. Cirurgia Prévia    (  )Não             (  )Sim, quando? 
11. Sintomas   (  )Não             (  )Sim, qual? 
12. Doenças    (  )DM             (  )HAS 
13. Hábitos    (  )Fumo              (  )Outras 
18. Eco-Doppler Pré   (  )Não             (  )Sim 
19. Eco-Doppler Intra  (  )Não             (  )Sim 
20. Eco-Doppler Pós  (  )Não             (  )Sim 
21. Classificação Clínica (CEAP):   MID          MIE   
22. Safena Tratada:            VSMD                    VSME 
23. Diâmetro da VSMD:        crossa joelho         perna 
24. Comprimento da VSMD:  coxa                                          perna 
25. Energia VSMD:                 coxa                                          perna 
26. Energia/cm linear VSMD  coxa                                          perna 
27. Tempo   VSMD:                coxa                                          perna 
28. Diâmetro da VSME:               crossa   joelho                   perna 
29. Comprimento da VSME:        coxa           perna 
30. Energia VSME:                      coxa                     perna   
31. Energia/cm linear VSME:      coxa                                           perna   
32. Tempo VSME:                       coxa                              perna  
33. Estudo Histopatológico:         (  )Não        (  )Sim 
34. Data da Cirurgia: 
35. Duração da Cirurgia: 
 
36. Complicações:   
(  ) Não    (  )Sim, quando? 
(  ) Erisipela    
(  ) Parestesia    
(  ) Cordão Fibroso 
(  ) Pigmentação   
(  ) Edema    
(  ) Hematoma na Incisão 
(  ) TVP    
(  ) Infecção na incisão   
(  )Tromboflebite Superficial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Estudo: Tratamento de Varizes dos membros inferiores com Laser 
Endovenoso 
Para que haja claro entendimento de sua participação voluntária neste estudo, é 
importante conhecer o porquê do tratamento de varizes por Laser Endovenoso.  
 
1. O que são varizes? 
São veias dilatadas, tortuosas e alongadas, que apresentam refluxo (sangue no 
sentido contrário) causando aumento de pressão progressiva, de caráter crônico, 
provocando sinais e sintomas a médio e longo prazo, que podem ser de grau leve no 
início, como dor e inchaço nas pernas, assim como de grau acentuado 
posteriormente, como úlceras e trombose venosa. 
 
2. Como é a cirurgia com o Laser? 
O laser é uma espécie de luz muito específica com capacidade muito seletiva de 
emitir energia térmica e, desde a sua descoberta na década de 60, tem sido 
empregado no tratamento de várias afecções. O laser que será utilizado neste 
estudo é o Diodo, com 15 watts de potência, 980 nm de comprimento de onda, 
modelo Ceralas D15, marca Biolitec, fabricante Biolitec Biomedical Technology ( 
www.biolitec.com ), de origem Alemã, aceito e regulamentado pela ANVISA com o 
número de registro 80162040002.  
Serão incluídos pacientes maiores de 21 anos, portadores de varizes dos membros 
inferiores com indicação clássica de tratamento cirúrgico e que apresentam refluxo e 
dilatação da veia safena magna. Todos os pacientes serão examinados com 
ultrassom (eco-doppler colorido) antes, durante e depois da cirurgia e o 
acompanhamento será feito com avaliações periódicas após 1 semana, 1 mês, 6 
meses e 1 ano. Após sedação e raquianestesia, a fibra condutora do laser será 
introduzida por dentro da veia safena magna, guiada por eco-doppler, que provocará 
uma cauterização gradual na parede interna da veia, causando propositalmente, de 
forma controlada, a coagulação da mesma e a sua desativação.  
3. Quem não pode participar? 
Aqueles que optarem pela cirurgia convencional (safenectomia radical) que promove 
a extirpação completa da veia safena magna, ou que recusarem a sua participação 
formal. Também não poderão participar pacientes com histórico de trombose venosa 
ou comprometimento no sistema venoso profundo, doentes mentais, os portadores 
de moléstia infecciosa grave vigente, hipertensão arterial descompensada e 
cardiopatia grave. 
 
4. Qual é o objetivo deste estudo? 
Este estudo visa conhecer, ao microscópio, o resultado do tratamento das varizes 
pelo laser diodo, avaliando as alterações celulares da parede da veia tratada e as 
características das lesões, aprofundando o máximo possível os conhecimentos a 
respeito dos mecanismos de ação do laser, assim como das influências das 
variáveis biológicas das diferentes características anatômicas de cada veia safena. 
Para isso, será retirado um pequeno segmento desta veia ao nível da virilha e que 
será enviado para o referido estudo chamado exame histopatológico. 
 
5. Quais os possíveis desconfortos e efeitos adversos da cirurgia com o laser 
diodo? 
a. Alterações neurológicas transitórias expressadas por anestesia, 
formigamentos ou sensibilidade aguçada tipo queimação (parestesia), que 
podem ocorrer no trajeto da veia safena magna no seu terço distal da perna, 
que duram aproximadamente de 15 a 21 dias, com redução gradativa, com 
incidência em aproximadamente 5% dos casos.  
b. Em 3 a 5 % dos casos, pode ocorrer recanalização em algum segmento da 
veia safena, mas que não comprometerá o resultado e nem o benefício final 
da cirurgia, e que é solucionado com outro método não invasivo como a 
escleroterapia ou ligadura com anestesia local, se for necessário. 
c. Alterações com implicações cosméticas, como manchas hipercrômicas 
(escuras), podem ocorrer independentemente da cirurgia ser realizada a laser 
ou por outro método. Deve-se ressaltar que serão extraídas também as outras 
varizes restantes com mini-incisões, causando hematomas pertinentes, e 
poderá ser associada a escleroterapia (aplicações) em micro vasinhos, sendo 
 
variável a tendência para haver pigmentação na dependência do tipo de pele 
de cada paciente. A incidência pode variar de 3 a 5% dos casos. 
 
6. Quais os possíveis riscos da anestesia? 
Os pacientes serão submetidos à raquianestesia, precedida de sedação, a qual 
promove o bloqueio sensitivo e motor completo dos membros inferiores. 
Atualmente, esta anestesia é segura, eficaz e realizada com agulhas muito mais 
finas, trazendo riscos muito raros, quais sejam: cefaléia pós-punção (dor de 
cabeça) em 0,5% dos casos, hipotensão arterial, alterações neurológicas e 
infecção. Situações consideradas mais graves são desprezíveis estatisticamente, 
além de transitórias e plenamente tratáveis com terapêuticas pertinentes. 
 
7. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o paciente tem 
direito a tratamento médico, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas, que serão de responsabilidade do Instituto Vascular Ricardo 
Gaspar Ltda, excluindo co-responsabilidade jurídica e financeira dos Hospitais 
nos quais serão realizados os procedimentos, assim como dos respectivos 
convênios médicos e seguradoras.  
 
8. Não há compensação financeira relacionada à sua participação. 
 
9. Quais os benefícios do tratamento endovenoso com o Laser Diodo? 
Por ser um procedimento minimamente invasivo, os principais benefícios incluem 
redução acentuada dos riscos cirúrgicos, maior conforto no pós-operatório, com 
recuperação rápida e retorno precoce às atividades habituais do trabalho e 
esportivas. 
 
10. Quais os métodos alternativos à cirurgia com laser diodo? 
A veia safena magna pode ser tratada pelo método convencional, que faz a sua 
retirada. Esta cirurgia é efetiva, mas pode provocar grandes hematomas, dor no pós-
operatório, lesões transitórias neurológicas e linfáticas e tempo de recuperação 
prolongado. Outras alternativas são a radiofrequência e a escleroterapia com  
 
espuma, mas que têm apresentado efeitos adversos tais como tromboflebites 
(inflamação dos vasos) e pigmentação exagerada. 
 
11. Garantia de acesso 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. 
Ricardo José Gaspar que pode ser encontrado no Instituto Vascular Ricardo Gaspar 
em São Paulo, capital, à Rua Itapeva, 240  cj 1407/1408, tel: 11 3266-8959.  
 
12. É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 
tratamento na instituição; 
 
13. Direito de confidencialidade. 
As informações obtidas serão analisadas, não sendo divulgada a sua identificação; 
 
14. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores; 
 
15. Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente 
para esta pesquisa e que deverão ser publicados em periódico de natureza 
científica. 
 
16. Para esclarecimento de dúvidas pertinentes à ética do estudo reportar-se ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Unifesp, Rua Botucatu, 572 - 4* andar - CEP 
04023-062 - São Paulo - SP. Tel.: (011) 5571 1062 – 5539 7162. 
 
 
 
 
 
 
 
Consentimento 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do tratamento proposto 
“Tratamento de Varizes com Laser Endovenoso”. Eu discuti com o Dr. Ricardo J. 
Gaspar sobre minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que tenho garantia do acesso a tratamento 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei 
retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades, prejuízos ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, 
ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente para a participação “Assinatura” do paciente neste 
estudo. 
 
 
Nome: 
___________________________________________________________________ 
 
Local e Data: 
___________________________________________________________________ 
 
Assinatura do Paciente: 
 
Assinatura do Responsável pela pesquisa: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

